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AAT   Angestrebte Aufbereitungstiefe 
AF   Amalgamfüllung 
BOP   Bleeding on Probing ( = Blutung auf Sondierung) 
Cand.med.dent. Candidatus medicinae dentariae ( = Kandidat für das Examen in der 
Zahnmedizin) 
CBCT   Cone Beam Computed Tomography ( = Dentale 
Volumentomographie) 
DGZMK  Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
do   disto-oral 
dv   disto-vestibulär 
Endometr.  Endometrisch 
EPT   Elektrische Pulpa-Testung  
ESE   European Society of Endodontology ( = Europäische Gesellschaft 
für Endodontologie) 
Fi   Exakter Test nach Fischer 
Furk.   Furkation 
GIZ   Glasionomerzementfüllung 
GK   Goldkrone 
HIV   Humanes Immundefizienz Virus 
IG   Inlay Gold 
IK   Inlay Keramik 
Instr.   Instrument 
KF   Kompositfüllung 
KFO   Kieferorthopädie   
LIR   Länge des Instrumentes im Röntgenbild 
LIZ   Länge des Instrumentes im Zahn 
LK   Lymphknoten 
LZ   Länge des Zahnes 
LZR   Länge des Zahnes im Röntgenbild 
Med.   Medikament 
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MF   Master-Feile 
mo   mesio-oral 
Mob.   Mobilität 
MP   Masterpoint 
mv   mesio-vestibulär 
NaOCl  Natriumhypochlorit 
NAP   Nervenaustrittspunkt 
o   oral 
OK   Oberkiefer 
o.p.B.   ohne pathologischen Befund 
Pac   Parodontitis apicalis chronica 
PAI   Periapical Index ( = Periapikaler Index) 
Palp.   Palpation 
Perk.   Perkussion 
PRI   Periapical Probability Index ( = Periapikaler Wahrscheinlichkeits  
Index) 
PV   Provisorische Versorgung 
Rec.   Rezissionen 
Ref.Punkt  Referenzpunkt 
Rö-Apex  röntgenologischer Apex 
RöMess  Röntgen-Messaufnahme 
Sens   Sensibilität 
SKD   Schneidekantendistanz 
SPSS   “Statistical Package for the Social Sciences” 
UK   Unterkiefer 
v   vestibulär 
VK   Vollkeramikkrone  
VMK   Verblendete Metallkrone 
WF   Wurzelfüllung 
WSR   Wurzelspitzenresektion 






Die Endodontologie hat mit wachsendem Wunsch zum Zahnerhalt seitens der Patienten 
und mit dem Fortschritt innerhalb der Behandlungsformen in den letzten Jahrzehnten 
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Klimm, 2011). 
Hinzu kommt, dass durch zunehmendes Bewusstsein für Ernährung und vermehrter 
Flouridprophylaxe gemäß der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie eine 
Steigerung der Anzahl vorhandener Zähne bis ins hohe Alter hinein festzustellen ist 
(Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und Bundeszahnärztekammer, 2006). 
 
Bereits im Jahr 1998 hatten Schulte et al. (1998) vorausgesagt, dass durch die demo-
graphische Entwicklung der Bevölkerung vieler westlicher Industrieländer mit einem zu-
nehmenden Anteil an älteren Menschen sich auch der endodontologische Behandlungs-
bedarf in den nächsten zwei Dezennien erhöhen würde.  
Darin wurden sie durch Zahlen des Jahrbuchs 2010 der Kassenzahnärztlichen Bundes-
vereinigung (2010) bestätigt, die für einen Beobachtungszeitraum von 1991 bis 2009 
einen Anstieg der mit den Primär- und Ersatzkassen pro Jahr abgerechneten Wurzel-
kanalfüllungen in Deutschland um 570.000 auf 7.480.000 Fälle auswiesen.  
Im Zeitraum von 1970 bis 2009 war in den westlichen Bundesländern sogar eine Ver-
doppelung der abgerechneten Wurzelfüllungen pro Jahr von 3.165.000 auf 6.362.000 zu 
verzeichnen. 
 
Die gestiegenen Behandlungszahlen in Kombination mit der damit verbundenen 
Forderung nach Sicherung und Verbesserung der Qualität bedeutet für die Lehre an den 
Zentren für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eine große Herausforderung. 
Die Zahnmedizinstudenten sollen theoretisch und praktisch in die Grundlagen der viel-
fältigen Methoden und Techniken der modernen Endodontologie eingeführt werden, um 
somit für die Tätigkeit als späterer Zahnarzt vorbereitet zu sein. 
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Kerekes und Tronstad (1979) fragten sich bereits vor über 30 Jahren, ob auch das Er-
lernen einer einfachen, standardisierten Aufbereitungstechnik in Form der von Ingle 
(1961) propagierten „standarized endodontic technique“ zu besserem Verständnis und 
vor allem gleichbleibend guten Erfolgsquoten bei der Behandlung durch angehende 
Zahnmediziner führen kann. Als Ergebnis wurde unter anderem festgestellt, dass die 
gleichen Abläufe bei jeder endodontologischen Versorgung in Form einer Wurzelfüllung 
für Front- wie Seitenzähne zu einer wesentlichen Verbesserung der Erfolgsraten geführt 
hatten (Kerekes und Tronstad, 1979). 
 
Im Rahmen der vorliegenden Schrift wurde daher untersucht, zu welcher Erfolgsrate die 
standardisierte Aufbereitung und Obturation des Wurzelkanalsystems im Examen der 
Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung und Präventive Zahnheilkunde der 
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn (Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) geführt 
hat. Zusätzlich wurde in Anlehnung an die Studie von Kerekes und Tronstad (1979) 
ebenfalls untersucht, ob vor, während oder nach der Behandlung bestimmte Parameter 




1.2.1 Indikationen für eine Wurzelkanalbehandlung 
 
In den Versuchen von Kakehashi et al. (1965) an experimentell infizierten Pulpen von 
Laborratten konnte nachgewiesen werden, dass die bakterielle Besiedlung des Pulpa-
gewebes in der Regel den Ausgangspunkt für endodontische Erkrankungsformen 
markiert. Bakterien und deren Virulenzfaktoren können sowohl über profunde kariöse 
Läsionen im Kronen- oder Wurzelbereich als auch über exponierte Dentin- und Seiten-
kanäle infolge von Parodontopathien und Traumata zu einer Infektion der Pulpa führen 
(Bender und Seltzer, 1972; Bergenholtz, 1977; Geurtsen et al., 2003; Kahler et al., 2000; 
Langeland et al., 1974; Love, 1996; Olsburgh und Krejci, 2003; Reeves und Stanley, 
1966). Ebenso sind  komplizierte Kronen- und Wurzelfrakturen mit freigelegter Pulpa 
eine mögliche Quelle der bakteriellen Invasion, die letztendlich eine Kolliquations-
nekrose des Gewebes zur Folge hat (Bender und Seltzer, 1972; Bergenholtz, 1974 und 
1977; Bergenholtz et al., 1982). Traumatische Geschehen in Form von Frakturen, 
Infraktionen, Kontusionen oder Luxationen können aber auch ohne eine bakterielle Mit-
beteiligung eine Ursache für eine entzündliche Reaktion der Pulpa (Pulpitis) und eine 
spätere Koagulationsnekrose darstellen (Andreasen und Pederson, 1985). Iatrogene 
Gründe einer Pulpitis durch zahnärztliche Eingriffe beruhen auf der Einwirkung 
physikalischer und chemischer Reize, wie beispielsweise einer pulpennahen 
Präparation mit unzureichender Wasserkühlung, übermäßiger Trocknung des Dentins 
oder biologischer Unverträglichkeit auf zahnärztliche Materialien wie Säuren oder 
Adhäsivsysteme (Baumgardner et al., 1999; Brännström, 1960; Hebling et al., 1999; 
Law et al., 1999; Retief et al., 1974). 
Unbehandelt verursacht eine bakterielle Pulpitis über die Wurzelkanäle und deren 
Ramifikationen im Wurzelspitzenbereich eine akute Entzündung des apikalen Gewebes 
(= Parodondtis apicalis acuta), die in eine chronische Verlaufsform (= Parodontitis 
apicalis chronica) übergehen kann (Abbott, 2004; Korzen et al., 1974; Möller et al., 
1981; Nair, 1997). Besteht eine hohe Virulenz der pathogenen Bakterien oder ist die 
körpereigene Abwehr reduziert, bilden sich primär apikale Abszesse beziehungsweise 
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gehen aus einer vormals chronischen, apikalen Parodontitis hervor (= Phönix-Abszess) 
(Abbott, 2004; Nair, 1997). 
 
Die Indikation für eine Wurzelkanalbehandlung ist sowohl bei der Feststellung einer ir-
reversiblen Pulpitis als auch bei einer Pulpanekrose oder einer apikalen Parodontitis 
gegeben (ESE 1994, 2006; DGZMK, 2000 a). Eine irreversible Pulpitis ist klinisch oft-
mals durch einen pulsierenden, pochenden, anhaltenden, ausstrahlenden Schmerz ge-
kennzeichnet, der thermische und elektrische Reize überdauert und auch nachts spür-
bar ist (Bender, 2000; Baume, 1965; Baume et al., 1970;  Michaelson und Holland, 
2002; Sirgudsson, 2003). Oft  ist sie mit ausgedehnten kariösen Läsionen, tiefreichen-
den Füllungen oder einem Trauma vergesellschaftet. Der Übergang von einer ir-
reversiblen Pulpitis in eine akute, apikale Parodontitis ist oftmals schwierig zu 
diagnostizieren, jedoch häufig von einem Aufbissschmerz und einer stark positiven 
Reaktion auf vertikales Klopfen (= Perkussion) begleitet (Abbott, 2004). Radiologisch ist 
gemäß Abbott (2004) bei der Manifestation einer Parodontitis apicalis acuta oftmals ein 
verbreiteter Parodontalspalt an der Wurzelspitze (= Apex) erkennbar. Eine Parodontitis 
apicalis chronica  ist hingegen klinisch nahezu symptomlos und zeigt bei der 
Sensibilitätsprobe (= thermische Testung der Sensibilität) keine Sensation. Unter Um-
ständen ist die Palpation der Wurzelspitzenregion schmerzhaft. Im Röntgenbild ist eine 
apikale Aufhellung am Apex zu beobachten (Abbott, 2004; Nair, 1997). 
Differentialdiagnostisch sind Erkrankungen des marginalen Parodontiums, eine 
traumatische Okklusion, kranio-manibuläre Dysfunktionen (CMD), eine Sinusitis 
maxillaris, Zysten, Neuralgien, Otitiden u.v.m. auszuschließen.  
 
1.2.2 Endodontologische Therapie 
 
Ziel einer Wurzelkanalbehandlung sind gesunde, apikale Strukturen durch eine chemo-
mechanische Aufbereitung des Wurzelkanalsystems mit anschließender bakterien-
dichten Obturation (DGZMK 2000 a und 2000 b; ESE, 1994 und 2006). Die Aufbereitung 
soll einerseits Mikroorganismen sowie vitales oder nekrotisches Gewebe aus dem 
Wurzelkanalsystem entfernen und andererseits die Formgebung des Wurzelkanals unter 
Beibehaltung des ursprünglichen Verlaufs und der apikalen Konstriktion beinhalten. Eine 
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konische Gestaltung des Wurzelkanals ermöglicht die spätere Aufnahme einer 
bakteriendichten Wurzelfüllung (= Obturation) von Wurzelkanälen und ehemaliger 
Kronenpulpa (DGZMK, 2000 a; Hülsmann et al., 2005; Schilder, 1974). 
 
Im Vorfeld der eigentlichen Wurzelkanalbehandlung ist häufig die Entfernung von 
Karies, insuffizienten Füllungen und Kronen, sowie gegebenenfalls ein adhäsiver Aufbau 
stark zerstörter Zähne mit Komposit notwendig (ESE, 2006).  
Bei entsprechender Indikation stellt das Anlegen einer Zugangskavität zum Wurzel-
kanalsystem (= Trepanation) unter absoluten Trockenlegung den ersten Schritt einer 
Wurzelkanalbehandlung dar (Heling und Heling, 1977). Hierbei ist auf eine vollständige 
Entfernung des Pulpenkammerdachs und der Kronenpulpa sowie einen direkten Zugang 
zu dem/den lokalisierten Wurzelkanal/-kanälen zu achten (Weine, 1996). Im Fall einer 
irreversiblen Pulpitis wird das vitale Gewebe anschließend mit speziellen Hand-
instrumenten (Exstirpationsnadeln) entfernt. Eine Erweiterung des/der Kanaleinganges/ 
-gänge ermöglicht in der Folge das sogenannte „Preflaring“ (= Initiale Erweiterung zur 
provisorisch festgelegten AAT) mit weiteren Hand- (Kerr-, Hedströmfeilen, Reamer) oder 
rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten, das jeweils internierend von entsprechenden 
Spülungen begleitet wird (Pecora et al., 2005). Die Spülungen haben in diesem Zu-
sammenhang das Ziel Gewebereste, Detritus und Bakterien aus Dentinkanälchen, 
Seitenkanälen und anderen schwer zugänglichen Bereichen zu beseitigen (Haapasalo 
et al., 2007; Siqueira et al., 2002). Da Natriumhypochlorit (= NaOCl) sowohl anti-
mikrobiell wirksam ist als auch Gewebereste zuverlässig auflöst, sollte es hinsichtlich 
der großen Anzahl an verfügbaren Spüllösungen (NaOCl, Wasserstoffperoxid, Chlor-
hexidin, Zitronensäure, Alkohol) als Mittel der ersten Wahl betrachtet werden (Klimm, 
2011; Sirtes et al., 2005). 
Mit der Bestimmung der Aufbereitungslänge in Bezug auf einen koronalen Referenz-
punkt beginnt die eigentliche Aufbereitung des Wurzelkanalsystems. Diese Messung 
wird in der Regel zunächst mittels Endometrie vorgenommen, die auf dem konstanten 
elektrischen Widerstand (6,5 Kilo-Ohm) zwischen Mundschleimhaut und Desmodont 
beruht (Sunada, 1962). Mittels geschlossenem Stromkreis über das Instrument im 
Wurzelkanal und einer Ausgleichselektrode an der Mundschleimhaut kann somit die 
Lage des Apex zuverlässig bestimmt werden (Hör und Attin, 2004; Hör et al., 2005). Im 
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Anschluss an die endometrische - erfolgt die röntgenologische Längenbestimmung 
mittels Silberstiften oder Handinstrumenten, die sich in ihrer Länge an den Messungen 
der Endometrie orientieren (ESE, 2006; DGZMK, 2004). 
Gemäß der angestrebten Aufbereitungstiefe (= AAT) erfolgt danach die chemo-
mechanische Aufbereitung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems mit Hand- oder 
maschinell-betriebenen Feilensystemen und weiteren Spülungen nach jedem In-
strument. Bei Verwendung von Handinstrumenten wird diesbezüglich oft nach apikal-
koronalen Methoden wie der Step-back-Technik verfahren, bei der ab der ersten Feile 
mit Friktion an der AAT (= Initialfeile) mindestens 3-5 weitere Instrumentengrößen bis 
zur sogenannten Masterfeile infiziertes Dentin abgetragen wird. Als letzter Schritt im 
Rahmen der Formgebung sollte zum Ende im apikalen Wurzeldrittel die Länge in 
Relation zur Masterfeile bei den 3-5 folgenden Größen um jeweils 0,5 bis 1 mm re-
duziert werden (Allison et al., 1979; Baugh und Wallace, 2005; Clem, 1969; Mullaney, 
1979) . 
Bei maschinellen Feilensystemen hat sich im Gegensatz dazu oft ein koronal-apikales 
Vorgehen bewährt, bei dem mit absteigender Feilengröße immer tiefer in den Kanal vor-
gedrungen wird (Step-down-, Crown-down-, Double-flared-Technik) (Fava, 1983; Goerig 
et al., 1982; Morgan und Montgomery, 1984). Dies bietet den Vorteil einer frühen Aus-
räumung des koronalen Anteils und damit eine Vermeidung einer Verschleppung 
größerer Bakterienmenge nach apikal. Des Weiteren kann die Spüllösung somit früh-
zeitig und besser in tiefere Wurzelkanalanteile penetrieren. Dem gegenüber besteht 
allerdings auch ein erhöhtes Risiko einer sog. „Ledge“-Präparation (übermäßige Er-
weiterung der Außenkurvatur gekrümmter Wurzelkanäle) oder einer Perforation 
(Hülsmann et al., 2005). 
 
Nach entsprechenden medikamentösen Einlagen, wie zum Beispiel Ledermix® (Riemser 
Pharma GmbH, Greifswald) oder Kalziumhydroxid, kann bei Beschwerdefreiheit die Ob-
turation des Wurzelkanalsystems mit einer Kombination von Sealer  und Guttapercha er-
folgen (DGZMK, 2000 b; Mohammadi und Abbott, 2009; Mohammadi und Dummer, 
2011; Weiger et al., 2000). Nur die Verbindung beider Materialien erfüllt die An-
forderungen von Biokompatibilität, chemischer und biologischer Beständigkeit, Dimen-
sionstreue, Dichtigkeit in Bezug auf Bakterien und Flüssigkeiten sowie eine ent-
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sprechende Verarbeitbarkeit (Chandra, 2009; DGZMK, 2000 b). Allerdings ist hierfür 
auch eine geeignete Applikationstechnik notwendig, die oft in Form der kalten, lateralen 
Kondensation vollzogen wird.  Diese zunehmende Verdichtung des zuerst bis zur AAT 
eingeführten Masterpoints mit den folgenden Nebenstiften, die alle mit Sealer beschickt 
sind, gilt nach wie vor als Gold-Standard innerhalb der vielfältigen Fülltechniken 
(Guigand et al., 2005). Sie erzielt in diesem Zusammenhang ähnlich gute Ergebnisse 
wie beispielsweise die warme, vertikale Kondensation nach Schilder (Guigand et al., 
2005; Ng et al., 2011 a; Peng et al., 2007; Schilder, 2006). Weitere thermoplastische 
Fülltechniken wie Thermafil® (DENTSPLY DeTrey, Konstanz), Guttafusion® (VDW, 
München) und BeeFill® (VDW, München) halten inzwischen zunehmend Einzug in die 
Endodontologie. 
 
Unmittelbar nach einer röntgenologischen Kontrollaufnahme sollte die für suffizient be-
fundene Wurzelfüllung koronal ebenfalls bakteriendicht verschlossen werden, um eine 
Reinfektion durch die Zugangskavität zu verhindern (DGZMK, 2003). 
Merkmale einer guten Wurzelfüllung (WF) sind in diesem Zusammenhang eine homo-
gene Obturation mit guter Adaptation an der Kanalwand. Dabei sollte die WF in einem 
Bereich zwischen 2 mm vor dem - und dem Apex selbst enden (ESE, 2006). Ansonsten 
muss sie entweder als zu kurz oder zu lang bezeichnet und als Konsequenz erneuert 
werden (s. Tab. 1). 
 
Tab. 1: International geläufige Einteilung der Länge einer Wurzelfüllung  Kategorie Definition 
Zu Kurz (= „short“) Mehr als 2 mm vom röntgenologischen Apex entfernt 
Zufriedenstellend (= „flush“) 0 - 2 mm vom röntgenologischen Apex entfernt 




1.2.3 Kontrolle einer Wurzelfüllung und Weiterbehandlung 
 
Friedman und Mor (2004) merken hinsichtlich des Erfolgs einer Wurzelkanalbehandlung 
an, dass aus Patientensicht die Beseitigung der klinischen Beschwerden und/oder der 
Verbleib des betreffenden Zahnes von größerem Interesse ist, als die Bewahrung be-
ziehungsweise Wiederherstellung der Integrität der apikalen Gewebe. 
Gemäß den Richtlinien der ESE (2006) muss das Ziel jeder Wurzelkanalbehandlung 
jedoch eine Entzündungsfreiheit am Apex (= Wurzelspitze) sein, weshalb bei der 
Kontrolle einer endodontologischen Behandlung eine klinische und radiologische Nach-
untersuchung notwendig ist (ESE, 2006; Ng et al., 2007 a und 2011 a). Um Ver-
änderungen an der Wurzelspitze feststellen zu können, sollte ein Röntgenbild allerdings 
frühestens nach einem halben Jahr erstellt werden. 
 
Bleibt der endodontologisch behandelte Zahn klinisch und radiologisch unauffällig, ist in 
Abhängigkeit vom Substanzverlust durch Karies, Traumata und durch die Zugangs-
kavität eine weitere restaurative Versorgung im Sinne einer Überkronung in Betracht zu 
ziehen (DGZMK, 2003; Saunders und Saunders, 1994). Diese fasst den Zahn körperlich 
und wirkt somit einer erhöhten Frakturanfälligkeit infolge reduzierter Stabilität entgegen. 
Bei sehr großen Defekten kann zusätzlich der Einsatz von gegossenen Stiftaufbauten 
oder Stiften auf Glasfaser-Komposit-Basis für eine ausreichende Retention des 




Die Gründe für das Scheitern einer Wurzelkanalbehandlung sind vielfältiger Natur, aber 
letztendlich oft auf eine Re- oder Neuinfektion des Wurzelkanalsystems zurückzuführen 
(Nair et al., 1990). Daneben führt Nair (2006) in einer Übersichtsstudie extraradikuläre 
Infektionen, Fremdkörperreaktionen auf extrudiertes Material, eine Akkumulation von 
Cholesterolkristallen apikal, Narbengewebe oder beispielsweise Zysten als weitere 
Gründe für persistierende, apikale Osteolysen auf. Konsequenz aus der Feststellung 
eines endodontologischen Misserfolgs ist laut Sundqvist et al. (1998) die Entscheidung 
zur orthograden Revison (= sekundäre Wurzelkanalbehandlung). 
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Diesbezüglich steht der Zahnarzt vor der technischen Herausforderung das zuvor ein-
gebrachte WF-Material vollständig zu entfernen und sich wieder Zugang zur apikalen 
Konstriktion zu erarbeiten. Zudem ist er mit einem veränderten mikrobiellen Milieu kon-
frontiert, bei dem mit einer Prävalenz von 22 % bis zu 77 % Enterococcus faecalis nach-
weisbar ist (Siqueira und Rocas, 2004; Fouad et al., 2005). Aufgrund dessen Resistenz 
gegenüber den meisten angewandten Mitteln zur Desinfektion und seiner Fähigkeit zur 
Unterhaltung monoinfektiöser Erkrankungen erwachsen zusätzliche Problematiken 
(Byström und Sundqvist, 1985 a; Fabricius et al., 1982). 
Daher ist bei Revisionen besonders auf eine effektive chemo-mechanische Aufbereitung 
bis zur angestrebten Aufbereitungstiefe (AAT), gegebenenfalls unter Verwendung 
zusätzlicher desinfizierender Maßnahmen (Chlorhexidin - oder erwärmte Natriumhypo-
chlorit-Spülung), sowie eine bakteriendichte Obturation zu achten (Sirtes et al., 2005).  
 
1.2.5 Einflussfaktoren auf den endodontologischen Erfolg 
 
Zahlreiche Studien der letzten Jahrzehnte untersuchten den Einfluss diverser Faktoren 
auf das Therapieergebnis. Diesbezüglich können Variabeln vor Behandlungsbeginn (= 
präoperativ) von solchen während (= intraoperativ) und nach  (= postoperativ) der 
Wurzelkanalbehandlung unterschieden werden (Ng et al., 2007 b). 
 
Laut der Studienlage sind präoperativ vor allem der pulpale Status sowie die peri-
apikalen Verhältnisse von entscheidender Bedeutung, da sowohl Zähne mit nekrotischer 
Pulpa als auch solche mit apikalen Aufhellungen signifikant häufiger nicht vollständig 
ausheilen (Basmadjian-Charles et al., 2002; Kojima et al., 2004; Ng et al., 2007 b, 
2008). Gemäß neuerer Erkenntnisse wirken sich in Bezug auf allgemeine Erkrankungen 
ein Diabetes mellitus ebenfalls negativ auf das Behandlungsresultat endodontologisch 
behandelter Zähne aus (Fouad und Burleson, 2003; Marending et al., 2005). Hingegen 
wird die Rolle des Zahntyps und somit die Frage, ob eine kompliziertere Wurzelkanal-
anatomie mit einem häufigerem Scheitern verbunden ist, weiterhin kontrovers diskutiert 
und kann als noch nicht abschließend geklärt betrachtet werden (Cheung, 2002; 
Cheung und Chan, 2003; Farzaneh et al., 2004 a; Ng et al., 2007 b, 2008, 2011 a; 
Ricucci et al., 2011; Weiger et al., 2000). 
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Intraoperativ wird die effektive Elimination der Bakterien im Rahmen der chemo-
mechanischen Aufbereitung, gegebenenfalls in Verbindung mit medikamentösen Ein-
lagen, angestrebt, da eine Bakterienfreiheit im Vorfeld der Obturation mit einem erfolg-
reichen Therapieausgang assoziiert ist (Byström et al., 1985 b; Card et al., 2002; Ng et 
al., 2008; Ørstavik et al., 1991; Sjögren et al., 1997; Sundqvist et al., 1998). Um einen 
langfristigen Erfolg zu gewährleisten muss die anschließende Wurzelfüllung homogen 
und randständig sein sowie bis zur apikalen Konstriktion reichen (Kojima et al., 2004; Ng 
et al., 2007 b und 2008). 
Der unmittelbar nach der Wurzelfüllung vorzunehmende, bakteriendichte koronale Ab-
schluss beendet die intraoperative- und leitet die postoperative Phase ein (DGZMK, 
2003; Ng et al., 2011 a; Saunders und Saunders, 1994). In dieser ist eine qualitativ 
suffiziente Versorgung gleichbedeutend mit höheren Erfolgsquoten (Gillen et al., 2011; 
Ng et al., 2007b, 2008; Ray und Trope, 1995). Die Einbeziehung in prothetische Ver-
sorgungsformen bei Fehlen benachbarter Zähne birgt diesbezüglich zusätzliche Risiken 
(Matsumoto et al., 1987; Ng et al., 2007 b; Sjögren et al., 1990). 
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1.3 Fragestellung der Studie 
 
Im Examen der Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung und Präventive Zahnheil-
kunde der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn (Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) 
wurde hinsichtlich der Aufbereitung, Desinfektion und Obturation des Wurzelkanal-
systems ein standardisiertes Konzept eingehalten. Diesbezüglich stellen sowohl die 
apikal-koronale, chemo-mechanische Aufbereitung und Desinfektion als auch die kalte, 
laterale Kondensation seit Jahrzehnten bewährte und leicht zu erlernende Techniken 
dar (Clem, 1969; Guigand et al., 2005).  
Ziel dieser retrospektiven, wissenschaftlichen Arbeit war es, im Unterschied zu einer 
alleinigen Evaluation des Verbleibs wurzelkanalbehandelter Zähne ( = Überleben), die 
Erfolgsrate endodontologischer Interventionen in der Staatsexamensprüfung zu 
analysieren. Darüber hinaus sollten diejenigen Parameter identifiziert werden, die Ein-
fluss auf das Therapieergebnis nahmen. 
 
Folgende Fragestellungen sollten im Rahmen dieser retrospektiven Analyse aufgeklärt 
werden: 
 
1. Wie  hoch   lag   der   Anteil  erfolgreicher,  endodontologischer  Therapien   aus   den 
    untersuchten Examina mit einer Beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren? 
 
2. Welchen Einfluss nahmen die Ausgangsdiagnose und andere präoperative Faktoren   
    auf den Erfolg? 
 
3. Welche Korrelation bestand zwischen intraoperativen Faktoren und dem Erfolg? 
 
4. Hatten die postoperativen Faktoren einen Einfluss auf eine vollständige Heilung? 
 
5. Welche Kombination von prä-, intra- und postoperativen Faktoren besaß den größten 
    Einfluss auf die Erfolgsrate? 
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Die in dieser retrospektiven Studie erfassten Daten stammen ausschließlich von 
Patienten, bei denen im Rahmen der Staatsexamens-Prüfung der Poliklinik für Paro-
dontologie, Zahnerhaltung und Präventive Zahnheilkunde der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universität Bonn (Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) eine abgeschlossene, endo-
dontologische Behandlung durchgeführt wurde. Insgesamt standen die Daten von 9 
Examensprüfungen, beginnend mit dem Examen des Sommersemester 2005 und 
endend mit dem Examen des Wintersemester 2010, zur Verfügung. Somit beträgt die 
Patientenzahl dieser Studie insgesamt 211 mit einer Anzahl von 227 Zähnen.  
 
2.2 Endodontologische Behandlung im Examen 
 
Nach vorangegangener Vorbehandlung (Trepanation, initiale Kanalerweiterung und 
medikamentöse Einlage) durch Assistenten oder im Studentenkurs umfasste die endo-
dontologische Behandlung im Examen routinemäßig zunächst die manuelle, chemo-
mechanische Aufbereitung mit Kerr-Feilen gemäß der endometrisch - und 
röntgenologisch-ermittelten Aufbereitungstiefe. Diesbezüglich wurde nach der apikal-
koronalen Methode der Step-back-Technik verfahren und mit 3-prozentiger NaOCl-
Lösung gespült. Nach gegebenenfalls erneuter medikamentöser Einlage mit Kalzium-
hydroxid erfolgte die kalt-laterale Obturation des Wurzelkanalsystems mit einer 
Kombination von Seal Apex® (KerrHawe, Bioggio) beziehungsweise Roeco Seal® 
(Coltène/Whaledent, Langenau) und Guttapercha. Nach röntgenologischer Kontrolle der 
Wurzelfüllung wurde diese nach koronal in der Regel mit einer Schicht Zinkoxid-
Eugenol-Zement, gefolgt von einer Schicht Zinkoxid-Phosphat-Zement und der ab-
schließenden Kompositrestauration verschlossen. Alle Behandlungsschritte wurden 




Der chronologische Ablauf vor und während der vorliegenden Untersuchung vollzog sich 








Kontrolluntersuchung nach mindestens 2 Jahren 
↓ 
Beginn der Untersuchung: 
Sichtung der Patientenkarten und Endodontologiebögen des Examens und 
der Kontrolluntersuchungen 
↓ 
Datenerfassung der endodontologischen Behandlung 
a) Allgemeine Patientendaten 
b) Klinische Parameter zum Zeitpunkt der Vorbehandlung 
c) Klinische Parameter zum Zeitpunkt des Examens 
d) Datenerfassung der post-endodontologischen Weiterbehandlung 
e) Klinische Parameter zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung 
↓ 
Radiologische Datenerfassung der endodontologischen Behandlung 
a) Röntgenbilder zum Zeitpunkt des Examens 
b) Röntgenbilder zum Zeitpunkt der letzten Kontrolluntersuchung 
↓ 
Statistische Auswertung (anonymisiert) 
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2.4. Daten der endodontologischen Behandlung 
 
Den Patientenkarten sowie den Endodontologie-Bögen des Examens (siehe Anhang 
6.1.) und der Kontrolluntersuchungen (siehe Anhang 6.2.) wurden neben allgemeinen 
Daten die Befunde zum Zeitpunkt der Vorbehandlung, des Examens, der postendo-
dontologischen Weiterbehandlung und der Kontrolluntersuchung entnommen und in 
OpenOffice®-Tabellen (The Apache Softeware Foundation, Los Angeles) erfasst. 
 
2.4.1 Allgemeine Daten 
 
Folgende allgemeine Daten waren im Interesse dieser retrospektiven Studie: 
 
a) Geschlecht 
b) Alter zum Zeitpunkt der Wurzelfüllung in der Examensprüfung und Alter zum Zeit-
punkt der Kontrolluntersuchungen 
 
2.4.2 Daten zum Zeitpunkt der Vorbehandlung 
 
Nachfolgend wurden die zum Zeitpunkt der Trepanation vorliegenden Befunde erfasst: 
 
a) Behandelter Zahn 
b) Schmerzensymptomatik (Auslöser, Lokalisation, Qualität, Dauer, Frequenz) 
c) Ergebnis der Sensibilitätsprüfung (stark positiv, positiv, unklar, negativ) und des  
Perkussion-Tests (horizontal und vertikal) 
d) Mögliche, weitere Befunde wie Fistel, Schwellung, Rötung und/oder Druckdolenz 
e) Lockerungsgrad des behandelten Zahnes (0, I, II oder III) 
f) Diagnostische Röntgenbilder 
g) Diagnose 
h) Trepanationsbefund und endodontologische Vorbehandlung 




2.4.3 Daten zum Zeitpunkt des Examens 
 
Neben der wiederholten Überprüfung der Sensibilität, der Perkussion, der 
Schmerzsymptomatik und des parodontalen Befundes wurden die aktuelle Diagnose 
sowie die nachstehenden Daten registriert (siehe Anhang 6.1.): 
 
a) Längenbestimmung mittels Endometrie und verwendetes Gerät 
b) Einsatz/Nicht-Einsatz von maschinellen Aufbereitungsmethoden 
c) Art des verwendeten Sealers 
d) Anzahl der Sitzungen bis zur definitiven Wurzelfüllung innerhalb des Examens 
e) Art der unmittelbar nach erfolgreichem Abfüllen des Wurzelkanalsystems erfolgten, 
koronalen Versorgung 
f) Mögliche Komplikationen während der Behandlung im Examen  
 
2.4.4 Daten zur postendodontologischen Weiterbehandlung 
 
Die Patientenkarten wurden bezüglich der postendodontologischen Weiterbehandlung 
auf folgende Aspekte überprüft: 
  
a) Art, Eingliederungsdatum, Alter und zeitlicher Abstand zur Behandlung im Examen 
der post-endodontologischen, prothetischen Versorgung 
b) Suffizienz von Kronen- bzw. Füllungsrändern  
c) Post-endodontologische Schmerzen 
d) Revisionen der Wurzelfüllung und/oder Wurzelspitzenresektionen  
e) Frakturen und deren zeitlicher Abstand zur Behandlung im Examen 
 
2.4.5  Daten zum Zeitpunkt der routinemäßigen Kontrolluntersuchung 
 
Im Rahmen der routinemäßig durchgeführten Kontrolluntersuchungen (= Recall) mittels 
eines zweiten Endodontologiebogens (siehe Anhang 6.2.) wurde die allgemein-
medizinische Anamnese überprüft sowie die zahnärztliche Anamnese gegebenenfalls 
aktualisiert. Im Anschluss erfolgte eine extra- und intraorale Befunderhebung.  
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Die wurzelkanalbehandelten Zähne wurden in diesem Zusammenhang hinsichtlich der 
folgenden Parameter untersucht: 
 
a) Ergebnis des Perkussions- (horizontal und vertikal) und des Watterollentests 
b) Ergebnis der Palpation des Alveolarkammes von vestibulär und oral  
c) Bestimmung des Lockerungsgrades (0, I, II und III) nach Lindhe und Nyman 
(Lindhe und Nyman, 1977) 
d) Messung der Sondierungstiefen und Rezessionen mesio-vestibulär, vestibulär, 
disto-verstibulär, disto-oral, oral und  mesio-oral, gemessen mit einer PCP 11-
Sonde des Herstellers Hu-Friedy® 
e) Messung des Furkationgrades (0, I, II oder III) nach Hamp, gemessen mit einer 
PQ2N Nabers -Sonde des Herstellers Hu-Friedy® (Hamp et al., 1975) 
f) Art, Alter und Qualität (Suffizienz oder Insuffizienz) der vorhandenen Versorgung 
g) Karies, Verfärbungen, Infrakturen, Traumata, Attrition, Abrasion, Perforationen 
und/oder Zahnhalsdefekten 
 
2.5 Radiologische Datenerfassung 
 
2.5.1 Festlegung der Bewertungskriterien 
 
2.5.1.1 Bewertung der apikalen und periapikalen Region 
 
Für die Beurteilung der apikalen und periapikalen Region jedes einzelnen Wurzelkanals 
im Rahmen dieser Studie wurde der sogenannte Periapical Index (PAI) von Ørstavik et 
al. (1986) mit den entsprechenden Referenzbildern verwendet (schematische 
Darstellung mit Allplan 2014® der Nemetschek Allplan Deutschland GmbH, München 
und GNU Image Manipulation Program 2.8.10® des GIMP Team, www.gimp.org siehe 
Abb. 1-5) und geringfügig modifiziert (siehe Tab. 2). 
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      Abb. 1: PAI 1 = Gesunder  Abb. 2: PAI 2 = Veränderte Abb. 3: PAI 3 = Veränderte Periapex  Knochenstruktur am Peri- Knochenstruktur mit   apex    Mineralverlust am Periapex  
 
    
Abb. 4: PAI 4 = Klar be- Abb. 5: PAI 5 = Apikale grenzte, apikale  Parodontitis mit Anzeichen Parodontitis einer Exazerbation   
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Tab. 2: Modifikation des PAI-Index zur Beurteilung der apikalen Region  Grad Ursprüngliche 
Beschreibung 
Zusätzliche Modifikation in Studie 
1 Gesunde, periradikuläre 
Verhältnisse 
übernommen 
2 Kleine Veränderungen in der 
Knochenstruktur 
Jede Form von erweitertem Parodontalspalt 
unter 1 mm Durchmesser 
3 Veränderungen in der 
Knochenstruktur mit erkenn-
barem Mineralverlust 
Größe der apikalen Veränderung liegt  unter  
3 mm im Durchmesser 
4 Apikale Parodontitis mit klar 
definierter Läsion 
Größe der apikalen Veränderung  liegt über  
3 mm im Durchmesser 
5 Schwere apikaleParodontitis 




2.5.1.2 Bewertung der Qualität der Wurzelfüllung 
 
Die Bewertung der Qualität der Wurzelfüllung im Röntgenbild erfolgte für jeden Wurzel-
kanal einzeln und wurde mit Hilfe des in der Studie von Moussa-Badran et al. (2008) 
entwickelten Scoring-Systems vorgenommen (s. Tab. 3) 
 
Tab. 3: Scoring-Systems zur Beurteilung der Wurzelfüllungsqualität  Score Definition 
1 Unzureichende Kondensation der Wurzelfüllung 
2 Luftblasen innerhalb der Wurzelfüllung oder im Grenzbereich zur 
Wurzelkanalwand 
3 Wurzelfüllung ist mehr als 2 mm vom röntgenologischen Apex entfernt 




2.5.2 Kalibrierung der Untersucher  
 
Eine Kalibrierung von zwei im Bereich der Endodontologie erfahrenen Zahnärzten und 
einem endodontologisch unerfahrenen Zahnarzt wurde eine Woche vor der Befundung 
der Röntgenbilder mittels 12 Aufnahmen von Wurzelfüllungen (WF) und 12 Kontroll-
aufnahmen durchgeführt. Gemäß den Empfehlungen von Patel et al. (2000) fand diese 
in einem verdunkelten Raum mit optischer Vergrößerung an einem abgeblendeten 
Röntgenbetrachter statt. 
Unter den gleichen Bedingungen wurden eine Woche später die vorliegenden Röntgen-
bilder nacheinander innerhalb eines Termins durch die 3 Untersucher befundet. In frag-
lichen Fällen wurde eine Entscheidung mittels Konsens getroffen. 
 
2.5.3 Beurteilung der Röntgenbilder zum Zeitpunkt der definitiven Wurzelfüllung 
 
Neben der Einschätzung der apikalen Verhältnisse und der Qualität der Behandlung 
zum Zeitpunkt der Wurzelfüllung wurden folgende anatomische Aspekte zusätzlich er-
fasst: 
 
a) starke Krümmungen der Wurzel oder Wurzelspitze 
b) apikale als auch laterale, externe wie interne Resorptionen 
c) Bifurkationen oder sich im apikalen Wurzeldrittel vereinigende Wurzelkanäle 
d) Obliterationen  
e) Ausmaß von marginalem Knochenabbau (0 %, 25 %, 50 % oder 75 %), gemessen 
ab 2 mm koronal der Schmelz-Zement-Grenze bis zur lateralen Knochenkante 
 
Bezüglich der Aufbereitung des Wurzelkanalsystems wurde zudem auf die nun aufge-
führten Variabeln geachtet: 
 
f) „Ledge“ – Präparation (übermäßige Erweiterung der apikalen Außenkurvatur) 
g) Perforation apikal oder lateral 
h) Via falsa 
i) Instrumentfraktur 
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2.5.4 Beurteilung der Röntgenbilder zum Zeitpunkt der routinemäßigen Kontrolluntersuchung  
Jeweils im Vergleich zum Ausgangsbild waren diese Befunde im Interesse der Studie: 
 
a) Aktueller PAI und die Entwicklung der apikalen, knöchernen Regeneration 
b) Ausmaß von marginalem Knochenabbau (0 %, 25 %, 50 % oder 75 %), gemessen 
ab 2 mm koronal der Schmelz-Zement-Grenze bis zur lateralen Knochenkante 
c) Suffizienz der koronalen Versorgung unter besonderer Berücksichtigung von Stiften 
und Wurzelstiftkappen 
 
2.6 Definition von Erfolg und Misserfolg im Vergleich zum Überleben 
 
In der Definition von Erfolg und Misserfolg orientiert sich diese Studie an den Qualitäts-
richtlinien der Europäischen Gesellschaft für Endodontologie (ESE, 2006) (s. Tab. 4). 
Daher wird nur die vollständige Heilung primär als Therapieerfolg angesehen, 
wohingegen die Gruppe Misserfolg die unvollständige Heilung sowie Fälle von keiner 
Heilung beinhaltet. 
 
Tab. 4: Definition von Heilung/Nicht-Heilung durch die ESE (1994, 2006)  Definition Beschreibung 
Vollständige 
Heilung 
Klinische Symptomlosigkeit und radiologisch durchgehend verfolg-
barer Parodontalspalt normaler Breite 
Unvollständige 
Heilung 
Klinische Symptomfreiheit und radiologisch verifizierbare Ver-
kleinerung der endodontisch bedingten Läsion 
Keine Heilung Klinische Symptome einer endodontisch bedingten Parodontitis 
und/oder radiologisch nicht nachweisbare Verkleinerung einer 
endodontologisch bedingten periapikalen Läsion,  
ggf. Neubildung einer periradikulären Läsion und/oder radiologisch 
erkennbare externe, progressive Resorption 
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Vom endodontologischen Erfolg zu unterscheiden ist das sogenannte Überleben 
wurzelkanalbehandelter Zähne. Zur zusätzlichen Bestimmung einer Überlebensrate 
wurden, in Anlehnung an die meisten Publikationen, in dieser Untersuchung diejenigen 
Zähne herangezogen, die sich 2 Jahre nach einer endodontologischen Therapie im 
Examen noch in situ befanden (Alley et al., 2004; Dammascke et al., 2003; Ng et al., 
2011 b; Salehrabi und Rotstein, 2004; Tan et al., 2006).  
 
2.7 Statistische Auswertung 
 
Alle Patientendaten wurden mit OpenOffice - Tabellenkalkulation® (The Apache 
Software Foundation, Los Angeles) erfasst und anschließend für die Auswertung mit 
dem Zahn als statistische Einheit in Form von Zahlenwerten kodiert (siehe Anhang 6.3.). 
Die Auswertung aller Daten erfolgte diesbezüglich in anonymisierter Form, das heißt 
persönliche, patientenbezogene Daten wurden nicht registriert und somit nicht aus-
gewertet. Die anonymisierten Datensätze wurden dann in das Programm IBM SPSS 20® 
(IBM Corporation, New York) übertragen und danach für die weitere Analyse auf 
Patienten mit Kontrolluntersuchungen begrenzt.  
Nach Beratung durch das Institut für Medizinische Biometrie, Informatik und 
Epidemiologie (IMBIE) (Dr. Fimmers) des Universitätsklinikums Bonn wurden zur Er-
mittlung der Abhängigkeiten des Erfolgs von bestimmten Faktoren der sogenannte Chi-
Quadrat-Homogenitätstest sowie der Exakte Test nach Fischer durchgeführt. Fälle mit 
unsicheren Befunden wurden in diesem Zusammenhang faktorenbezogen ausge-
schlossen. Um die mögliche gegenseitige Beeinflussung von Faktoren hinsichtlich einer 
vollständigen Heilung zu beurteilen, wurde mit den gewonnen Erkenntnissen eine 
vorwärts-bedingte, binär-logistische Regressionsanalyse berechnet. Bei allen drei 
statistischen Verfahren wurde das Signifikanzniveau mit 0,05 definiert. Von einer 
tendenziellen Signifikanz wurde bei Werte > 0,1 ausgegangen. Für eine weitere 
Beschreibung des Ausmaßes der Korrelationen wurde zusätzlich für jeden Faktor der 
Erfolgsstatistik die sog. odds ratio (= Chancenverhältnis) mit dem entsprechenden 




3.1 Kontrollrate sowie Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten 
 
Von den 211 für die Studie ausgewählten Patienten der Examina zwischen 2005 bis 
2010 mit insgesamt 227 Zähnen konnten 173 Zähne (= 76,21 %) von 162  Patienten 
nach 2 Jahren hinsichtlich des Überlebens beurteilt werden. Von 173 Zähnen waren 2 
Jahre nach den endodontischen Behandlung noch 159 (= 91,91 %) in situ, wohingegen 
14 aus verschiedenen Gründen in diesem Zeitraum einer Extraktion unterlagen. 
71 von 211 der ausgewählten Patienten suchten nach mindestens zwei Jahren das 
Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde für eine routinemäßige Kontroll-
untersuchung der Wurzelkanalbehandlung aus den genannten Examina auf, be-
ziehungsweise befanden sich dort weiterhin in Behandlung. Dies war gleichbedeutend 
mit einer Kontrollrate von 33,65 % der Patienten (s. Tab. 5). 
 
Tab. 5: Kontrollraten nach Jahren nach Abzug von Patienten/Patientinnen, die in zwei Examina behandelt wurde (=  *)  Jahr Patientenzahl Anteil 
2005  3       (von 19) 15,79 % 
2006 10      (von 33) 30,30 % (*) 
2007 16      (von 51) 31,37 % (*) 
2008 16      (von 49) 32,65 % (*) 
2009  9       (von 25) 36,00 % 
2010 17      (von 34) 50,00 % (*) 
Gesamt 71      (von 211) 33,65 % 
 
Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchungen in einem Bereich 
zwischen 21 und 85 Jahren, wobei die Gruppe der über 50-Jährigen mit 48 Vertretern 
ebenso wie die 43 männlichen Patienten deutlich größer war als die der unter 50-
Jährigen und der weiblichen Patienten mit 23 bzw. 28 Fällen (s. Abb. 6 und 7). 
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  Abb. 6: Anteil der über- und unter 50-Jährigen  
 
  Abb. 7: Anteil der weiblichen und männlichen Patienten 
 
3.2 Zahnverteilung und Allgemeine Erfolgsrate  
75 von 227 Zähnen (= 33,04 %) fanden Eingang in die statistischen Betrachtungen 
dieser Untersuchung (s. Tab. 6). 
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Tab. 6: Zahnbezogene Kontrollraten nach Jahren unter Einbeziehung einer Revision eines im Examen 2005 wurzelkanalbehandelten Zahnes (= #)  Jahr Zahnzahl Anteil 
2005  4         (von 21) 19,05 % 
2006 11        (von 37) 29,73 % 
2007 16        (von 54) 29,63 % (#) 
2008 16        (von 52) 30,77 % 
2009  9         (von 26) 34,62 % 
2010 19        (von 37) 51,35 % 
Gesamt 75        (von 227) 33,04 % 
 
Drei Fünftel der nachkontrollierten Zähne (n = 47) stammten aus dem Oberkiefer, 
während zwei Fünftel (n = 28) im Unterkiefer lagen (s. Abb. 8). Beim Zahntyp lag im 
Gegensatz dazu eine gleichmäßige Verteilung zwischen 34 Frontzähnen und 40 Prä-
molaren vor. Ein hemisezierter Molar fand Eingang in die Untersuchungen zum Erfolg 
(s. Abb. 9). 
 
  Abb. 8: Lokalisation der Zähne 
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   Abb. 9: Verteilung des Zahntyps  
Nach eingehender klinischer und röntgenologischer Untersuchung konnten 56 (74,67 %) 
von 75 Zähnen nach einem Beobachtungszeitraum von mindestens 2 Jahren als im 
Sinne der ESE (ESE 1994 und 2006) endodontologisch erfolgreich therapiert 
angesehen werden, während 19 Zähne klinisch und/oder röntgenologisch auffällig 
waren  (s. Abb. 10). 
 
  Abb. 10: Allgemeine Erfolgsrate 
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3.3 Abhängigkeiten der Einflussfaktoren zum endodontologischen Erfolg  
3.3.1 Präoperative Faktoren 
 
Im Bereich der präoperativen Faktoren zeigten weder das Alter noch das Geschlecht 
einen Einfluss auf den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung. Zwar differierten die Erfolgs-
quoten sowohl beim Alter als auch beim Geschlecht um 14 % bzw. 12 % zwischen den 
Einzelgruppen, jedoch bestand bei den jeweiligen Chancenverhältnissen (= odds ratios) 
eine um nur 2-fach erhöhte Möglichkeit für eine vollständige Heilung bei Patienten unter 
50 Jahren und weiblichen Studienteilnehmern (s. Tab. 7). 
 








< 50 Jahre  
> 50 Jahre  
n = 75 
n = 25 







0,659 – 7,686 
 
x² = 0,263 
Fi = 0,263 
Geschlecht 
Weiblich   
Männlich  
n = 75 
n = 28 







0,617 – 6,173 
 
x² = 0,286 




n = 75 
n = 47 







0,609 – 5,043 
 
x² = 0,411 




n = 74 
n = 34 







0,746 – 6,766 
 
x² = 0,186 




n = 75 
n = 52 







0,487 – 4,371 
 
x² = 0,569 
Fi = 0,569 
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Auch in Hinsicht auf die Lokalisation, den Zahntyp und die Kanalanzahl ließen sich keine 
Unterschiede in den Erfolgsquoten, die zwischen 15-17 % lagen, feststellen. Eine 
wesentlich erhöhte Chance für einen Erfolg im Sinne der odds ratio bestand bei Werten 
von 1,8 (Lokalisation), 2,25 (Zahntyp) sowie 1,5 (Kanalanzahl) nicht (s. Tab. 7). 
 
Bei den klinischen Vorbefunden der im Examen behandelten Zähne, wie beispielsweise 
Vitalität, Perkussion, Schwellung, Palpation, Lockerung, Sondierung und Schmerz, 
waren ebenso keine Auffälligkeiten bei den Erfolgsquoten ersichtlich. Eine Ausnahme 
davon bildeten mit einer Differenz von ca. 25 % gegenüber den Vergleichskategorien 
eine Schwellung, eine positive Palpation oder ein Lockerungsgrad von II-III. Allerdings 
bewegten sich die Werte der Chancenverhältnisse für alle genannten Faktoren lediglich 
in einem Bereich von 0,7 bis 1,5, sodass nicht von einer Abhängigkeit zum Therapie-
ergebnis auszugehen war (s. Tab. 8 und Tab. 9). 
 










n = 75 
n = 34 







0,416 – 3,410 
 
x² = 0,795 




n = 75 
n = 37 







0,392 – 3,149 
 
x² = 1,00 




n = 75 
n = 1 
n = 74 
 





1,177 – 1,538 
 
x² = 1,00 




n = 75 
n = 3 
n = 72 
 





1,183 – 1,560 
 
x² = 0,567 














n = 58 
n = 53 
n = 5 
 
71,7 % 




0,605 – 0,849 
 
x² = 0,313 




n = 68 
n = 61 







0,183 – 5,826 
 
x² = 1,00 




n = 75 
n = 37 







0,516 – 4,224 
 
x² = 0,597 
Fi = 0,597 
 
Erstbehandlungen waren dagegen im Vergleich zu Revisionen um 26,1 % erfolgreicher; 
zudem bestand ein um den Faktor 3,2 erhöhtes Chancenverhältnis (= odds ratio) zu- 
gunsten von Erstbehandlungen. 
Noch deutlicher stellten sich die Varianzen bei Vorliegen eines Traumas in der Anam-
nese dar, bei dem nicht nur 35 % weniger Erfolgsfälle zu verzeichnen waren, sondern 
der positive Ausgang der Therapie 0,212-fach geringer ausfiel. Im Gegensatz zum Be-
handlungsmodus waren gemäß des Chi-Quadrat-Test und des exakten Test nach 
Fischer bei der Variablen Trauma diese Ergebnisse tendenziell signifikant (s. Tab. 10). 
Im Bereich des PAI-Wertes zeigten sich bei den zweiten Kanälen, im Gegensatz zu den 
ersten Kanälen, bei einem Ausgangs-PAI von drei und höher drei Viertel der Zähne als 
klinisch und/oder im Röntgenbild auffällig. Zähne mit einem zweiten Kanal und einem 
PAI von 1 nach der Behandlung im Examen hatten im Gegensatz eine 12-fach bessere 
Chance für einen positiven Therapieausgang (s. Tab. 11). 
Bei der Pulpadiagnose sowie der Apexdiagnose, apikalen Aufhellungen und dem 
Trepanationsbefund variierten sowohl die Erfolgsquoten (3-10 %) als auch die odds 
ratios (0,455-1,812) nur geringfügig, wodurch eine Korrelation zum Erfolg nicht belegt 
werden konnte (s. Tab. 10). 
 
 38












n = 75 
n = 71 














x² = 0,567 




n = 75 
n = 7 







0,043 – 1,054 
 
x² = 0,064 




n = 70 
n = 35 







0,391 – 3,489 
 
x² = 1,00 





n = 75 
n = 42 
n = 10 






(1) vs (2) = 1,208 
(1) vs (3) = 0,783 
 
0,265 – 5,508 
0,234 – 2,615 
 
 
x² = 0,87 




n = 75 
n = 27 







0,572 – 5,741 
 
x² = 0,41 





n = 71 
n = 10 
n = 26 






(1) vs (2) = 1,200 
(1) vs (3) = 1,385 
 
0,199 – 7,246 
0,247 – 7,771 
 
x² = 1,00 













PAI Kanal 1 
PAI 1 (1) 
PAI 2 (2) 
PAI 3 (3) 
n = 75 
n = 42 
n = 13 






(1) vs (2) = 0,455 







x² = 0,671 
Fi = 0,715 
PAI Kanal 2  
PAI 1 (1) 
PAI 2 (2) 
PAI 3 (3) 
n = 23 
n = 15 
n = 4 






(1) vs (2) = 1,333 







x² = 0,160 
Fi = 0,160 
 
3.3.2 Intraoperative Faktoren 
 
Die elektrometrische Längenbestimmung zeigte zwar bei Nicht-Anwendung in einem 
Fall 100 % Erfolg, jedoch ließen weder die odds ratio von 0,7 noch der Chi-Quadrat Test 
beziehungsweise der Exakte Test nach Fischer einen Zusammenhang zum Therapie-
ausgang schließen (x² = 1,00). 
Auch die Anzahl der Sitzungen im Examen und die Art des Sealers spielten keine Rolle 
für eine vollständige Heilung. Ebenso war eine schwierige Anatomie für die Aufbereitung 
bis zur AAT somit auch für den Erfolg in dieser Untersuchung unbedeutend (s. Tab.12).  
Signifikante Zusammenhänge zum Erfolg ergaben sich gemäß Chi-Quadrat-Test und 
Exaktem Test nach Fischer hingegen für die Länge der Wurzelfüllung bei den zweiten 
Kanälen (x² = 0,02) und die Qualität der ersten Kanäle (x² = 0,03). Insbesondere zu 
kurze Wurzelfüllungen bei den zweiten Kanälen konnten in keinem Fall als vollständig 
ausgeheilt bewertet werden. Hinsichtlich der Länge der Wurzelfüllung des ersten Kanals 
unterschieden sich, bei Fehlen der Kanäle mit zu kurzer WF, die zu langen 
Wurzelfüllungen nicht von den als in der Länge als optimal eingeschätzten Obturationen 
des Wurzelkanalsystems (s. Tab. 12). 
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n = 75 
n = 74 
n = 1 
 
74,3 % 








x² = 1,00 
Fi = 1,00 
Sitzungen 
Eine 
Zwei oder mehr 
n = 75 
n = 47 










x² = 1,00 




n = 75 
n = 26 










x² = 0,788 






n = 75 
n = 19 














x² = 1,00 
Fi = 1,00 




n = 75 
n = 69 
n = 0 











x² = 0,688 
Fi = 1,00 




n = 23 
n = 18 
n = 3 




100  % 
 
(1) vs (2) = 
5654162027 






x² = 0,02 
Fi = 0,03 
 
Die Möglichkeit für ein Scheitern der Therapie bei homogenen Wurzelfüllungen war bei 
den ersten Kanälen um den Faktor 5,65 erhöht. Konträr zu den ersten Kanälen war die 
Chance für eine Regeneration/Integrität der apikalen Gewebe für homogene, gute 
Wurzelfüllungen bei den zweiten Kanäle um den Faktor 2 höher als die der inhomo-
genen Fälle (s. Tab. 13). 
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Qualität Kanal 1 
Gut 
Inhomogen 
n = 75 
n = 56 







0,015 – 0,949 
 
x² = 0,03 
Fi = 0,03 
Qualiät Kanal 2 
Gut 
Inhomogen 
n = 23 
n = 13 











x² = 0,65 




n = 75 
n = 13 







0,089 – 1,081 
 
x² = 0,08 




Cavit oder Zement 
 
n = 74 
n = 67 














x² = 0,067 
Fi = 0,067 
 
Komplikationen, wie beispielsweise Ledge - Präparationen, Perforationen apikal oder 
lateral, Via falsa und Instrumentfrakturen, führten zu einer 40 % schlechteren Erfolgs-
quote und einer 3-fach höheren Chance für einen Misserfolg. Diese Ergebnisse waren 
tendenziell signifikant (x² = 0,08) (s. Tab. 13). 
In ähnlichen Größenordnungen bewegten sich die Unterschiede zwischen Zähnen mit 
einer Sofortrestauration mit Komposit gegenüber solchen mit Cavit® (3M Deutschland 
GmbH, Neuss) oder einem Zement. Kompositrestaurationen wiesen diesbezüglich 4,6-
fach bessere Aussichten auf Erfolg auf als provisorische Verschlüsse der koronalen 
Zugangskavität nach Beendigung der Wurzelfüllung (s. Tab. 13). 
 
3.3.3 Postoperative Faktoren 
 
Die spätere Restaurationsform des endodontologisch behandelten Zahnes nahm einen 
signifikanten Einfluss (x² = 0,022; Fi = 0,027) auf den Erfolg, da teleskopierende Ver-
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sorgungen gegenüber adhäsiven Aufbauten mit Komposit und Kronen in nur 37,5 % 
klinisch und röntgenologisch unauffällig waren. Zudem war die Möglichkeit für einen Er-
folg bei Restaurationen mit Komposit im Vergleich zu Teleskopen 8-fach erhöht.  
Stiftversorgungen zeigten bei einem Chancenverhältnis von 0,328 ebenfalls negative 
Effekte auf die Erfolgsrate, die um 23,5 % geringer ausfiel (s. Tab. 14). 
 












n = 75 
n = 41 
n = 26 






(1) vs (2) = 1,789 
(1) vs (3) = 8,095 
 




x² = 0,022 




n = 75 
n = 16 







0,102 – 1,062 
 
x² = 0,101 






n = 75 
n = 56 











0,120 – 1,831 
 
 
x² = 0,366 
Fi = 0,366 
Zeit zur 
Versorgung 
Im 1. Jahr 
Nach dem 1. Jahr 
 
n = 41 
n = 26 










0,039 – 1,125 
 
 
x² = 0,084 
Fi = 0,084 
 
Die Qualität der späteren Versorgung wies keine bedeutenden Varianzen zwischen 
suffizienten und insuffizienten Formen auf. Bei Zähnen mit einer Restauration, die erst 
ein Jahr oder später nach der Wurzelfüllung erfolgt war, fiel die Chance auf eine voll-
ständige Heilung allerdings 4,76-fach höher aus als die der Zähne mit einer Versorgung 
innerhalb des ersten Jahres. Diese Unterschiede waren gemäß Chi-Quadrat-Test und 
exaktem Test nach Fischer mit 0,084 tendenziell signifikant (s. Tab. 14). 
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Sowohl eine Parodontitis, als auch eine spätere Fraktur und/oder Karies nach der 
endodontologischen Behandlung waren mit Werten der odds ratio zwischen 0,7 und 1,4 
unbedeutend für einen positiven Therapieausgang. Zähne mit einer Karies erreichten in 
dieser Hinsicht eine Erfolgsquote von 100 %. 
Ob die Kontrolluntersuchung nach 2-3 Jahren oder nach 4-5 Jahren statt fand, hatte 
keine Auswirkungen auf die Erfolgsquoten (s. Tab. 15).  










n = 75 
n = 32 







0,272 – 2,204 
 
x² = 0,789 




n = 74 
n = 7 
n = 67 
 





1,183 – 1,581 
 
x² = 0,184 




n = 75 
n = 5 










x² = 1,00 
Fi = 1,00 
Kontrolle 
Nach 2-3 Jahren 
Nach 4-5 Jahren 
n = 75 
n = 44 







0,488 – 3,967 
 
x² = 0,596 
Fi = 0,596 
 
 
3.4 Abhängigkeiten der prä-, intra- und postoperativen Faktoren untereinander in Bezug zum endodontologischen Erfolg  
Die vorwärts-bedingte, binär-logistische Regressionsanalyse identifizierte die Qualität 
der Wurzelfüllung als erklärungsstärkste, unabhängige Variabel in Bezug auf den Erfolg 
(s. Tab. 16 Schritt 1). In der Kombination mit der Zeit zur Versorgung (s. Tab. 16 Schritt 
2) und der Restaurationsform (s. Tab. 16 Schritt 3) zeigte die Qualität der Wurzelfüllung 
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signifikante Änderungen des jeweiligen Einflusses auf die vollständige Heilung (s. Tab. 
16 Signifikanz der Änderung). 
 








Schritt 1 Qualität Kanal 1 -42,683 7,200 1 0,007 
Schritt 2 Qualität Kanal 1 -39,765 9,313 1 0,002 
 Zeit zur Versorgung -39,154 8,093 2 0,017 
Schritt 3 Qualität Kanal 1 -37,243 11,258 1 0,001 
 Restauration -35,305 7,380 2 0,025 
 Zeit zur Versorgung -35,709 8,188 2 0,017 
 
Somit schnitten inhomogene Wurzelfüllungen, die ein Jahr nach der Wurzelkanal-
behandlung in Form einer Kompositfüllung oder einer Krone versorgt wurden, über-
proportional erfolgreicher ab. 
Dagegen waren homogene Obturationen, die im ersten Jahr nach der Behandlung Teil 
einer Teleskop-Versorgung waren, überdurchschnittlich häufiger von „Unvollständiger 




4. Diskussion  
4.1 Ziele der Untersuchung 
 
Die vorliegende Dissertation wollte untersuchen, zu welchem Anteil die in den Examina 
der Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung und Präventive Zahnheilkunde der 
Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn (Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) routine-
mäßig endodontologisch behandelten Patienten ein erfolgreiches Therapieergebnis 
zeigten. Darüber hinaus sollte festgestellt werden, welche Faktoren präoperativ, intra-
operativ und postoperativ Einfluss auf das Behandlungsresultat nahmen und welche 
Kombination von Faktoren die stärksten Auswirkungen auf den Erfolg besaßen. 
 
Das Staatsexamen der Zahnmedizin an der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität 
Bonn stellte diesbezüglich den optimalen Zeitpunkt zur Beurteilung der Qualität der Aus-
bildung der Studenten dar. Das Staatsexamen bedeutet den Abschluss der universitären 
Lehre und ist damit der Übergang zwischen Studium und Berufstätigkeit. Der an-
gehende Zahnarzt ist erstmals gefordert sein erlerntes Wissen und seine praktischen 
Fähigkeiten selbstständig und im vollen Umfang in die Behandlung einzubringen. 
Neben dem gleichen Ausbildungsstand hinsichtlich des theoretischen Wissens und der 
praktischen Fertigkeiten bei allen Behandelnden, ermöglichte das standardisierte Vor-
gehen den Vergleich aller Fälle miteinander. 
Somit konnte die Abhängigkeit sowohl von unterschiedlichen beruflichen Erfahrungen 
oder Spezialisierungen als auch von verschieden Methoden der Therapie auf den Aus-
gang der Behandlung minimiert werden. Dadurch konnte diese Studie wiederum das 




4.2 Diskussion von Material und Methode 
 
4.2.1 Patientenkollektiv und Beobachtungszeiträume 
 
Die Vorraussetzungen für die Einbeziehung der Patienten der Examina Sommer 2005 
bis Winter 2010 in die statistischen Betrachtungen dieser retrospektiven Studie waren 
zum Ersten eine ausreichende Dokumentation. Aufgrund unvollständiger Befunde zum 
Zeitpunkt der Vorbehandlung und des Examens mussten deshalb alle Patienten des 
Examens Sommer 2009 von der weitergehenden Auswertung ausgeschlossen werden. 
Zum Zweiten sollte eine abgeschlossene endodontologische Behandlung innerhalb der 
Examensprüfung im Sinne einer Wurzelfüllung vorliegen, welche in zwei weiteren Fällen 
wegen akuter Schmerzsymptomatiken nicht möglich war. 
Weitere Ausschlusskriterien wurden jedoch nicht formuliert, sodass in der Analyse der 
Befunde auch Revisionsbehandlungen durch die Examenskandidaten enthalten sind. 
Dies betraf allerdings im Rahmen der Erfolgsstatistik lediglich 4 von 75 Fällen, weshalb 
auf eine Auswertung als eigenständiges Kollektiv, wie zum Teil in anderen Studien voll-
zogen, in der vorliegenden Untersuchung verzichtet wurde. 
Drei weitere der kontrollierten Wurzelfüllungen wurden zu einem späteren Zeitpunkt er-
neuert und daher im Übereinstimmung mit Wu et al. (2009), Cheung (2002) sowie 
Cheung und Chan (2003) unabhängig von dem apikalen Status und der klinischen 
Situation des Zahnes als Misserfolg angesehen. Im Angesicht der Ergebnisse von 
Hepworth und Friedman (1997) war dieses Vorgehen ein Kompromiss, weil nach deren 
Erkenntnissen 57 % der Revisionen aus technischen Gründen und 43 % infolge endo-
dontologischen Misserfolgs durchgeführt werden. 
 
Durch den festgelegten Zeitraum von Mitte des Jahres 2005 bis Anfang des Jahres 
2010 ergab sich ein postoperativer Beobachtungszeitraum von mindestens 2 Jahren. 
Damit wurde den Richtlinien der ESE (2006) Rechnung getragen, die diesbezüglich 
mindestens ein Jahr fordert. Sind hingegen Zähne vor der Wurzelkanalbehandlung 
bereits von einer chronischen, apikalen Parodontitis betroffen, kann die knöcherne 
Regeneration des Defekts an der Wurzelspitze mitunter bis zu vier Jahre in Anspruch 
nehmen (DGZMK, 2001; ESE, 2006). 
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Wu et al. (2009) halten es aber für unzulässig, daraus ein Minimum von vier Jahren an 
Beobachtungszeit abzuleiten und führen zur Begründung unter anderem eine Studie von 
Ørstavik (1996) an. In der genannten Untersuchung von 732 Wurzeln nach ein, zwei, 
drei und vier Jahren war in 88 % der Fälle bereits nach 12 Monaten die nach 4 Jahren 
diagnostizierte Reduktion der periapikalen Aufhellung erkennbar (Ørstavik, 1996). Mit 
einer Kontrollquote von 82 % beobachteten Ørstavik (1996) in der gleichen Unter-
suchung bei 29 Patienten eine Neuentwicklung eines osteolytischen Bereichs am 
Wurzelapex, der bei 76 % ebenfalls schon nach einem Jahr ersichtlich war. Strindberg 
(1956) sowie Byström et al. (1987) konnten in diesem Zusammenhang 85 % der erfolg-
reichen Behandlungen bereits in den ersten 2 Jahren diagnostizieren. Als Konsequenz 
dieser Analysen schlagen Wu et al. (2011) eine Kontrolle nach einem Jahr und, für den 
Fall von zu diesem Zeitpunkt reduzierten, demineralierten Arealen an der Wurzelspitze, 
ein weiteres Beobachtungsjahr vor. 
Daher ist die Mindestbeobachtungsdauer von 2 Jahren in dieser Dissertation als aus-
reichend zu bewerten, zumal reduzierte Aufhellungen gemäß der Erfolgsdefinition der 
ESE in diesem Zusammenhang in die Kategorie der „Unvollständigen Heilung“ fielen 
und somit nicht primär als Erfolg angesehen wurden. 
 
4.2.2 Klinische und röntgenologische Datenerhebung 
 
Während laut Ng et al. (2007 b) nahezu 43 % der von ihnen ausgewählten Studien in 
der internationalen Literatur den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung allein durch die 
Interpretation von radiologischen Befunden evaluierten, folgte diese Arbeit den  
Qualitätsrichtlinien der ESE, die eine Beurteilung auf Basis einer kombiniert klinisch-
radiologischen Untersuchung empfiehlt (Byström et al., 1987; ESE, 2006; Sjögren et al., 
1990; Selden, 1974; Trope et al., 1999). Eine ausschließlich röntgenologische Vor-
gehensweise birgt das Risiko einer Verfälschung der Erfolgsquote durch Ausschluss von 
symptomatischen Zähne ohne ersichtliche Entzündungsprozesse am Wurzelapex (Ng et 
al., 2011 a). Im Umkehrschluss bedeutet jedoch eine Beschwerdefreiheit des Zahnes 
keineswegs die Abwesenheit eines apikalen Entzündungsprozesses (Bender et al., 
1966 a und 1966 b). 
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Allerdings unterliegt die Beurteilung der periapikalen Region mittels intraoralen Einzel-
filmaufnahmen, wie sie in dieser retrospektiven Studie vorgenommen wurde, einigen 
Limitationen.  
Intraorale Röntgenaufnahmen stellen immer die zweidimensionale Darstellung einer 
dreidimensionalen Struktur dar (Huumonen und Ørstavik, 2002; Wu et al., 2009). 
Dadurch kann in Abhängigkeit von der Dicke des bedeckenden Knochens beispiels-
weise ein periapikaler Entzündungsprozess bei entsprechender Stärke der Kortikalis 
unter Umständen unentdeckt bleiben (Bender et al., 1966 a und 1966 b; Bender, 1982; 
Huumonen und Ørstavik, 2002). Zudem kann bei entsprechendem Projektionswinkel ein 
knöcherner Defekt an der Wurzelspitze entweder größer, kleiner oder als nicht mehr vor-
handen erscheinen, obwohl er in seiner tatsächlichen Ausdehnung unverändert ist 
(Bender, 1982; Hummonnen und Ørstavik, 2002).  
In den Untersuchungen von De Paula-Silva et al. (2009 a und 2009 b) an 
endodontologisch behandelten Hundezähnen stellten sich beispielsweise 80 % der in 
intraoralen Röntgenbildern reduzierten, apikalen Aufhellungen bei der Anwendung der 
dreidimensionalen Cone Beam Computed Tomography (CBCT) als eine Vergrößerung 
heraus. Zudem waren nur bei 25 % der auf Basis von intraoralen Zahnfilmen für gesund 
befundenen Apices histologisch tatsächlich kein Entzündungsgeschehen nachweisbar 
(De Paula-Silva et al., 2009 b). Im Vergleich mit der CBCT beschrieben weitere Studien, 
hinsichtlich der Genauigkeit der Diagnostik von Veränderungen aufgrund einer apikalen 
Parodontitis, einen um ca. 30 % geringeren positiven Befund bei Einzelfilmaufnahmen 
(Estrela et al., 2008; Lofthag-Hansen et al., 2007).  
Da aber auch die CBCT unter anderem durch die unverhältnismäßig erhöhte Strahlen-
belastung Nachteile besitzt, betrachtet diese Studie die Auswertung auf Basis von 
routinemäßig erstellten, intraoralen Kontrollaufnahmen als probates Vorgehen 
(Katsumata et al., 2006; Ludlow und Ivanovic, 2008; Scarfe et al., 2009). 
 
Um Fehler durch eine unterschiedliche Interpretation von Röntgenaufnahmen möglichst 
auszuschließen, wurden gemäß der Empfehlungen von Eckerbom et al. (1986), Reit und 
Grondahl (1983) sowie Reit (1987) die Untersucher in dieser Arbeit kalibriert (Eckerbom 
und Magnusson, 1997; Goldman et al., 1972; Lambrianidis, 1985; Reit und Hollender, 
1983; Zakariasen et al., 1984).  
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Ohne vorherige Kalibrierung konnten Goldman et al. (1972) in nur 47 % der Fälle eine 
Übereinstimmung bei der Diagnosestellung von 253 zufällig ausgewählten Röntgen-
bildern zwischen sechs Beurteilern feststellen. Die Reduzierung auf 5 Beurteiler oder die 
Einteilung in 2 Gruppen führten zu einer geringen Verbesserung auf ca. 65 % an Über-
einkünften.  Besonders  kritisch  ist  in  diesem  Kontext  die  Übereinstimmung  von  nur  
42,1 % bei der Frage nach dem Vorliegen einer apikalen Aufhellung zu bewerten. Auch 
bei ein und demselben Untersucher variierten die Aussagen nach 2 Jahren in 12-28 % 
bei erneuter Beurteilung. 
Weil bei der Interpretation der Aufnahmen neben der technischen Qualität der 
verwendeten Röntgenbilder auch die Spezialisierung bei den Beurteilern keinen 
verantwortlichen Parameter für die Unterschiede darstellte, war die Einbeziehung eines 
endodontologisch unerfahrenen Zahnarztes in die radiologische Bewertung dieser 
wissenschaftlichen Arbeit nicht von Belang (Goldman et al., 1972; Lambrianidis, 1985; 
Zakariasen et al., 1984). Da die untersuchenden Zahnärzte zudem keine Kenntnis hin-
sichtlich der Diagnose und etwaiger Schwierigkeiten bei den jeweiligen Wurzelkanal-
behandlungen hatten, konnte eine positivere Einschätzung des Heilungsverlaufs in 
dieser retrospektiven Studie ebenfalls ausgeschlossen werden (Goldman et al., 1972). 
Eckerbom und Magnusson (1997), Goldman et al. (1972) und Lambrianidis (1985) 
sahen in diesem Zusammenhang einen möglichen Einfluss der Lokalisation des Zahnes, 
worin ihnen allerdings Zakariasen et al. (1984) widersprachen. 
Zu diskutieren bleibt allerdings die Frage, ob eine einmalige Kalibrierung anhand von 
Studienmaterial als ausreichend bezeichnet werden kann. Denn zum Ersten sind 
studienfremde Röntgenbilder zur Kalibrierung geeigneter, um eine Verfälschung be-
ziehungsweise Verzerrung bei der späteren Befunderhebung auszuschließen. Zum 
Zweiten kann nur die ausgiebige Wiederholung und die ausführliche Diskussionen der 
fraglichen Grenzfälle eine optimale Auswertung garantieren (Molven et al., 2002). 
Jedoch bestand in allen Fällen Einigkeit seitens der Beurteiler, wodurch dieser Aspekt 
eine untergeordnete Rolle spielen sollte. 
 
Zur weiteren Reduktion von intraindividuellen - sowie interindividuellen Abweichungen 
bei der Beurteilung der Röntgenaufnahmen sah diese Studie in dem von Ørstavik et al. 
(1986) propagierten, sogenannten Periapical Index (PAI) ein geeignetes Bewertungs-
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schema. Denn dieser erreicht sowohl im Vergleich zum zuvor publizierten Periapical 
Probability Index (PRI) als auch für sich betrachtet eine höhere bzw. hohe Sensibilität 
und Sensitivität und eine bessere/sehr gute Reproduzierbarkeit innerhalb der Unter-
sucher sowie innerhalb desselben Beurteilers (Ørstavik et al., 1986;  Ørstavik, 1988; 
Reit und Grondahl, 1983). 
Daher besitzt dieser Index mittlerweile eine hohe Akzeptanz und wurde laut Wu et al. 
(2009) von insgesamt 58 Studien zwischen 1987 und 2008 als Mittel für die Feststellung 
von relevanten Veränderungen am Wurzelapex und damit zur Unterscheidung von 
Erfolg und Misserfolg verwendet (De Chevigny et al., 2008 a und 2008 b; Farzaneh et 
al., 2004 a und 2004 b; Friedman et al. 2003; Marending et al., 2005; Marquis et al., 
2006). 
Der PAI koppelt seine Skalierung an Referenzbilder einer Veröffentlichung von Brynolf 
(1967), die bei 292 Oberkieferschneidezähnen die Korrelation von röntgenologischer Er-
scheinung und histologischem Befund untersucht und anschließend sieben radio-
logische Gruppen definiert hatte. Ørstavik et al. (1986) fassten diese in einer 5-stufigen 
Skalierung mit jeweiliger Vergleichsaufnahme zusammen, die bei gesunden periapikalen 
Verhältnissen (PAI 1) beginnt und bei einer schweren Parodontitis apicalis mit An-
zeichen einer Exazerbation (PAI 5) endet.  
Allerdings variiert die Dicke des kortikalen Knochens sowie die Distanz der Wurzelspitze 
zum Knochenkortex zwischen Front- und Seitenzähnen stark (Huumonen und Ørstavik, 
2002). Deshalb ist die Übertragung des Erscheinungsbildes von apikalen 
Entzündungsgeschehen im Röntgenbild von Oberkieferschneidezähnen auf Prämolaren 
und Molaren des Unter- oder Oberkiefers im Rahmen der Bewertung mit dem PAI 
problematisch (Wu et al., 2009). Zudem kritisierten Wu et al. (2009), dass Zähne mit 
dem PAI 2 im Sinne einer Vermeidung von Falschdiagnosen einer Parodontits apicalis 
chronica durch mehrere Autoren in die Erfolgsstatistik mit aufgenommen wurden 
(Farzaneh et al., 2004 a und 2004 b; Friedman et al., 2003; Marquis et al., 2006; 
Ørstavik et al., 2004; Trope et al., 1999). Die Zähne in dieser Studie mit einem PAI von 2 
wurden aus diesem Grund nicht primär als Erfolg gewertet. 
Da die Bewertung mit dem PAI-System durch gut-kalibrierte Beurteiler trotz der Ein-
wände von Wu et al. (2009) zudem ähnliche Ergebnisse reproduzieren konnte wie die 
objektiveren Methoden der computerunterstützten, densiometrischen Vergleichs-
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messung der Graustufen oder die digitale Subtraktionsradiographie, war die Ver-
wendung des PAI in der vorliegenden Untersuchung gerechtfertigt (Delano et al., 2001). 
 
4.2.3 Definition von Erfolg und Misserfolg in der Endodontologie im Vergleich zum Überleben  
Die Heterogenität der bisher in großer Vielzahl zum Erfolg von Wurzelkanal-
behandlungen publizierten Studien betrifft gemäß Friedman (2002) nicht nur deren 
Komposition und Methodik, sondern auch die Definition von Erfolg. 
Strindberg (1956) definierte als einer der Ersten den endodontologischen Erfolg als die 
Abwesenheit von klinischen Symptomen in Verbindung mit einem hinsichtlich der 
Kontur, Weite und Struktur unauffälligen Parodontalspalt. Geringfügige Erweiterungen 
des Parodontalspaltes nach Extrusion von Wurzelfüllungsmaterial wertete Strindberg 
ebenfalls als erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung. 
 
Die vorliegende retrospektive Studie orientierte sich jedoch wie andere Publikationen 
der letzten Jahre in der Umschreibung der Begriffe Erfolg und Misserfolg an dem Vor-
schlag der ESE (s. Seite 29), der auch Grundlage für eine wissenschaftliche Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde war (DGZMK, 
2001; Friedman et al., 1995; Hoskinson et al., 2002; Imura et al., 2007; Peak et al., 
2001; Peters und Wesselink, 2002; Ricucci et al., 2011; Weiger et al., 2000). Einige 
Autoren benannten die Fälle von „Unvollständiger Heilung“ allerdings als „Möglichen 
Erfolg“, „Unsicher“ oder „Zweifelhaft“ (Peak et al., 2001; Peters und Wesselink, 2001; 
Ricucci et al., 2011). 
Für Friedman und Mor (2004) ist die knöcherne Regeneration von Osteolysen am 
Wurzelapex ein dynamischer Prozess und somit sind reduzierte, apikale Aufhellungen 
„in Heilung begriffen“. Eine Zuordnung zum Erfolg oder Misserfolg ist nicht eindeutig 
möglich und darum wurde in dieser retrospektiven Studie die Erfolgsrate zusätzlich auch 
inklusive der Fälle mit verringerter apikaler Aufhellung angegeben (Friedman und Mor, 
2004). 
 
Im Bereich des sogenannten Überlebens existieren ebenfalls unterschiedliche 
Definitionen, die von einer reinen Unterscheidung von „Extraktion“ und „Nicht-Extraktion“ 
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bis zum zusätzlichen Ausschluss von Revisionen und/oder Wurzelspitzenresektionen 
reichen (Alley et al., 2004; Caplan et al., 2002; Dammascke et al., 2003; Lazarski et al., 
2001; Lumley et al., 2008; Salehrabi und Rotstein, 2004; Stoll et al., 2005; Tan et al., 
2006).  Obwohl die vorliegende wissenschaftliche Arbeit den endodontologischen Erfolg 
zum Thema hatte, wurde trotz dessen zusätzlich auch eine Überlebensrate bestimmt, 
die zwischen extrahierten und verbliebenden Zähnen unterschied.  
Obwohl der Ausschluss von Revisionen und/oder Wurzelspitzresektionen eine bessere 
Beurteilung der eigentlichen Wurzelkanalbehandlung in einer Überlebensstatistik er-
möglicht, wurde in dieser wissenschaftliche Arbeit darauf verzichtet (Caplan et al., 2002; 
Lazarski et al., 2001; Lumley et al., 2008; Stoll et al., 2005). Eine weitere Untersuchung 




Gemäß der Empfehlung von Weiger et al. (1998) und Friedman (2002) betrachtete die 
vorliegende Untersuchung den Zahn sowohl als experimentelle als auch statistische Ein-
heit und folgte damit einer Vielzahl von Studien des letzten Jahrzehntes (De Chevigny et 
al., 2008 a und 2008 b; Cheung, 2002; Cheung und Chan, 2003; Chugal et al., 2001 und 
2007; Farzaneh et al., 2004 a und 2004 b; Friedman et al., 2003; Imura et al., 2007; 
Marending et al., 2005; Marquis et al., 2006; Peak et al., 2001; Weiger et al., 2000). Die 
Zahnwurzel als alternative Maßeinheit ist hingegen ungeeignet, da dadurch der Anteil 
von mehrwurzeligen Zähnen an der Gesamtheit unproportional stark steigen würde und 
es somit zu Verzerrungen der Studienergebnisse zu Gunsten der Molaren kommen 
könnte (Weiger et al.; 1998; Friedman, 2002). 
 
Weiger et al. (1998) gaben des Weiteren zu bedenken, dass die möglicherweise 
variierenden Heilungschancen innerhalb derselben Person nicht mit den inter-
individuellen Unterschieden übereinstimmen müssen und lehnten daher zusätzlich auch 
die Einbeziehung von mehreren Zähnen je Patient in die Auswertung ab. Im Fall von 
mehrwurzeligen Zähnen sollte bei der Einschätzung des endodontologischen Erfolgs 
des jeweiligen Zahnes stets die am schlechtesten bewertete Wurzel ausschlaggebend 
sein, da diese schließlich das weitere therapeutische Vorgehen bestimmt (Weiger et al. 
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1998). Allerdings fällt die Chance auf eine Entdeckung einer periapikalen Parodontitis 
somit bei Molaren deutlich höher aus und kann nur durch einen große Menge an mehr-
wurzeligen Zähnen in einer Studie ausgeglichen werden (Friedman, 2002). 
 
Da die vorliegende Arbeit fast ausschließlich einwurzelige Zähnen beinhaltete, wurde in 
den wenigen Fällen von mehrwurzeligen Zähnen trotz der Einwände von Friedman 
(2002) gemäß dem Vorschlag von Weiger et al. (1998) die am schlechtesten bewertete 
Wurzel einbezogen. Lediglich 4 Patienten (= 5 %) waren mit zwei Zähnen vertreten, so-
dass ein gravierender Einfluss auf die Erfolgsstatistik verneint werden kann. 
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4.3 Diskussion der Ergebnisse 
 
4.3.1 Kontrollrate und Allgemeine Erfolgsrate 
 
Von den 211 für die vorliegende, retrospektive Studie ausgewählten Patienten der 
Examina zwischen 2005 bis 2010 mit insgesamt 227 Zähnen konnten basierend auf 
Dokumentationen 173 Zähne (= 76,21 %) von 162  Patienten nach 2 Jahren hinsichtlich 
des Überlebens (= 91,91 %) beurteilt werden.  
Vor diesem Hintergrund wäre in dieser Untersuchung im Bereich des endo-
dontologischen Erfolgs eine höhere Kontrollrate als 33,04 % aller wurzelkanalbe-
handelten Zähne anzustreben gewesen. Zudem betont Friedman (2002) mit Hinweis auf 
die „Power“-Analyse (Bestimmung der benötigten Teilgruppengröße zur Verifizierung 
eines statistisch signifikanten Unterschieds)  von Trope et al. (1999), dass der Nachweis 
eines statistisch relevanten Einflusses auf den Erfolg hohe Fallzahlen benötigt. 
Ein Vergleich mit anderen Studien verdeutlicht jedoch die Problematik der 
Patienteneinbestellung zur systematischen Nachuntersuchung des Therapieerfolgs 
gegenüber einer Beurteilung des Überlebens, wobei letztgenannte auch mit Be-
fragungen und/oder Kontrolle der Dokumentationen möglich ist. In den sog. Toronto-
Studien wurde der Versuch unternommen möglichst viele Studienteilnehmer mit mehr-
maligen Anschreiben, Anrufen und finanziellen Entschädigungen für die Anreise und 
den Verdienstausfall zur Wahrnehmung eines Kontrolltermins zu bewegen (Farzaneh et 
al., 2004 a; Friedman et al., 2003; Marquis et al., 2006). Dennoch konnten nur 374 von 
1379 Zähne nachuntersucht werden, was einer Kontrollrate von 27 % entsprach 
(Farzaneh et al., 2004 a; Friedman et al., 2003; Marquis et al., 2006).  
Der Versuch von Ørstavik et al. (2004) in Form mindestens einer Nachuntersuchung 
innerhalb von 4 Jahren eine neue Methode des „Recalls“ (= Kontrolluntersuchung) zu 
etablieren, verdeutlicht des Weiteren trotz einer allgemeinen Kontrollrate von 82 % den 
Einfluss des zeitlichen Abstandes zur Therapie und damit der Bereitschaft seitens der 
Patienten zur Nachkontrolle der endodontologischen Behandlung.  
Korrespondierend zu dieser wissenschaftlichen Arbeit war der Anteil der erscheinenden 
Patienten mit zunehmendem Beobachtungszeitraum stark rückläufig und reduzierte sich 
von 66 % im ersten Jahr auf 38 % im vierten Jahr.  
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Die vorliegende Untersuchung war in diesem Zusammenhang durch das retrospektive 
Design gegenüber prospektiven Studien zusätzlich im Nachteil (Friedman, 2002). 
 
Ng et al. (2007 a) errechneten in einer Literaturübersicht auf Grundlage von 39 Studien 
eine Kontrollrate von durchschnittlich 52,7 % (s. Tab. 17). Nach Ausschluss von alio loco 
extrahierten Zähnen (= 11,1 %) sowie verstorbenen oder nicht erreichbaren Patienten (= 
25,59 %) konnten in der vorliegenden retrospektiven Studie ebenfalls die Hälfte der 
behandelten Patienten nachuntersucht werden.  
 
Tab. 17: Übersicht über die berichteten Kontrollraten ausgewählter Studien  (* = nach Ausschluss von 109 Patienten, d.h. 31 %, im Vorfeld)   Autor Jahr Design Kontrollrate Kontrolle nach 
(in Jahren) 
Bender et al. 1964 Retrospektiv 30,00 % 2      
Selden 1974 Retrospektiv 11,00 % 1,5   
Matsumoto et al. 1987 Retrospektiv 38,00 % 2 -3   
Sjögren et al. 1990 Retrospektiv 42,00 % 8-10    
Friedman et al. 1995 Retrospektiv 77,77 % 0,5-1,5  
Chugal et al.  2001 Retrospektiv 18,70 % 4  
Cheung 2002  Retrospektiv 44,00 % 6  
Hoskinson et al.  2002 Retrospektiv 42,00 % 4-5  
Friedman et al. 2003 Prospektiv 51,00 % (*) 4-6  
Farzaneh et al.  2004 a Prospektiv 42,00 % 4-6  
Marquis et al.  2006 Prospektiv 50,00 % 4-6  
Imura et al.  2007 Retrospektiv 100,0 % 1,5-2  
De Chevigny et al. 2008 a Prospektiv 32,00 % 4-6  
Ng et al.  2011 a Prospektiv 76-78 % 2-4  
Ricucci et al. 2011 Prospektiv 60,26 % 5  
 
In Anbetracht von 55 Patienten (26,1 % aller Behandelten), die eine routinemäßige 
Kontrolluntersuchung ablehnten, wäre eine höhere Kontrollrate in dieser Untersuchung 
trotzdem wünschenswert gewesen. Bei drei weiteren Patienten (1,3 %) war die Be-
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handlung im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Universitätsklinikum 
Bonn aus rechtlichen Gründen auf Schmerzbehandlungen begrenzt.  
 
Die Erfolgsrate in dieser retrospektiven, wissenschaftlichen Arbeit lag mit 74,67 % in 
dem von Ng et al. (2007 a) berechneten Durchschnitt von 74,7 %. Da gemäß einer 
früheren Analyse von Friedman (2002) die publizierten Erfolgsquoten zwischen Werten 
von 46 % bis 91 % für primäre Wurzelkanalbehandlungen schwankten, differenzierten 
Ng et al. (2007 a) in ihrer Untersuchung die berichteten Erfolgsraten nochmals 
dahingehend, ob sie „strengen“ oder „niedrigen“ Kriterien folgten. „Streng“ bezeichnete 
in diesem Zusammenhang, dass entsprechend zu der vorliegenden Untersuchung nur 
die vollkommene Integrität der apikalen Strukturen als zufriedenstellendes 
Therapieergebnis gewertet wurde. Dagegen umfasste „Niedrig“ auch eine Abnahme 
einer vormals bestehenden, knöchernen Demineralisation am Wurzelapex im Sinne 
eines Erfolgs.  
Somit ergab sich bei der Recherche der bis Ende 2002 zur Verfügung stehenden 
Literatur bei strenger Definition, basierend auf 40 Studien, eine Spanne zwischen 31 % 
und 96 % mit dem bereits erwähnten Durchschnitt von 74,7 % (Ng et al., 2007 a). Unter 
Einbeziehung der unvollständigen Heilung in die Kategorie Erfolg wurden auf Grundlage 
von 36 Publikationen im Vergleich Werte zwischen 60 % und 100 % mit einem Durch-
schnitt von 85,2 % errechnet (Ng et al., 2007 a).   
Eine Vielzahl von Studien erreichten in den letzten Jahren allerdings trotz strenger 
Definition oftmals Werte von über 80 % (Farzaneh et al., 2004 a; Marquis et al., 2006; 
Ng et al., 2011 a) (s. Tab. 18). Die vollkommene apikale Regeneration bei 5,33 % der 
Zähne war zwar in der vorliegenden Untersuchung noch nicht abgeschlossen, ist aber 
aufgrund der deutlichen Reduktion zu einem späteren Zeitpunkt wahrscheinlich. Somit 
lag die Erfolgsquote unter Einbeziehung der unvollständigen Heilung in dieser Studie 
dann auch bei 80 %. Zudem lag die Überlebensrate mit 91,91 % nach 2 Jahren über-










Bender et al. 1964 Niedrig Nein 2 82,20 % 
Selden 1974 Niedrig Ja 1,5 94,00 % 
Kerekes und 
Tronstad 
1979 Streng Ja 3-5 91,00 % 
Swartz et al. 1983 Niedrig Nein 1-20 89,66 % 
Sjögren et al. 1990 Streng Ja 8-10 91,00 % 
Friedman et al. 1995 Streng Ja 0,5 –1,5 78,30 % 
Cheung 2002 Streng Nein 6 56,00 % 
Hoskinson et al. 2002 Streng Nein 4-5 77,00 % 
Peters et al.  2002 Streng Nein 4,5 76,00 % 
Cheung und Chan 2003 Streng Nein 4 48,00 % 
Friedman et al. 2003 Streng Nein 4-6 81,00 % 
Farzaneh et al. 2004 a Streng Nein 4-6 87,00 % 
Marquis et al. 2006 Streng Nein 4-6 86,00 % 
De Cheveigny et al. 2008 a Streng Nein 4-6 88,00 % 
Ricucci et al. 2011 Streng Nein 5 88,60 % 
Ng et al. 2011 a Streng Ja 2-4 81,50 % 
 
Die starken Unterschiede bei den in nationalen und internationalen Fachmagazinen ver-
öffentlichten Erfolgsquoten ergeben sich unter anderem aus der großen Variation bei 
der Methodik, dem Studiendesign und dem Verständnis von Erfolg (Friedman, 2002; Ng 
et al., 2007 a).  
Weiger et al. (1998) warnten in diesem Zusammenhang vor einem unkritischen 
Vergleich der Erfolgsquoten der verschiedenen Untersuchungen, da diese unter 
anderem stark vom gewählten Beobachtungszeitraum abhängig sind. Dieser unter-
scheidet sich wiederum nicht nur zwischen, sondern sogar innerhalb der meisten 
Studien (s. Tab. 18). Die individuelle Beobachtungsperiode pro Zahn bleibt somit oftmals 
in den Betrachtungen zum Erfolg unberücksichtigt (Weiger et al., 1998). Dass in einer 
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Studie von Ørstavik (1996) die Erfolgsquoten mit zunehmenden Beobachtungszeitraum 
im Gegensatz zu den Kontrollraten anstiegen, wurde von Wu et al. (2009) zudem nicht 
nur als zunehmende, periapikale Ausheilung sondern auch als Fernbleiben von 
Patienten mit nicht zufriedenstellendem Therapieergebnis bei den Nachuntersuchungen 
gedeutet. 
 
Eine weitere mögliche Erklärung für den geringfügig kleineren Anteil an Zähnen mit voll-
ständiger Heilung in dieser Studie war die Qualifikation der Behandelnden, denn an-
gesichts der Komplexität einer Wurzelkanalbehandlung wären bei Studenten niedrigere 
Erfolgsraten als bei spezialisierten Zahnärzten zu erwarten. In ihrer Literaturanalyse er-
rechneten Ng et al. (2007 b) eine tendenziell höhere Erfolgsrate von 87,6 % bei 
Spezialisten bzw. 82,9 % bei Postgraduierten gegenüber Studenten mit 68,4 %. Aller-
dings schnitten die generell-praktizierenden Zahnärzte mit 64,4 % ebenso un-
befriedigend ab (Ng et al. 2007 b). Eine spätere Studie derselben Autoren bestätigte bei 
einer durchschnittlichen Erfolgsquote von 83 % die geringen Unterschiede zwischen 
Studenten und den sogenannten Generalisten (Ng et al., 2011 a). Cheung (2002) führte 
diesen Umstand auf die Konfrontation der generell-tätigen Zahnärzte mit Fällen eines 
höheren Schwierigkeitsgrad zurück, der unter anderem in einem höheren Anteil an 
Molaren mit einer komplizierten Wurzelkanalanatomie sowie Revisionsbehandlungen 
begründet ist.  
Unabhängig davon war in der Behandlung durch Studenten angesichts der guten 
Wurzelfüllungen in dieser Studie nicht der Grund für den kleineren Anteil an voll-
ständigen Heilungen zu sehen. 
 
 4.3.2  Einfluss der präoperativen Faktoren 
  
Im Einklang mit nahezu allen Studien konnte die vorliegende Untersuchung keinen 
Zusammenhang des Alters sowie des Geschlechtes zum Erfolg feststellen (Barbakow et 
al., 1980 a und 1980 b; Cheung, 2002; Friedman et al., 1995; Imura et al., 2007; 
Farzaneh et al., 2004 a; Friedman et al., 2003; Kerekes und Tronstad, 1979; Marending 
et al., 2005; Marquis et al., 2006; Ng et al., 2011 a ; Ricucci et al., 2011;  Seltzer et al., 
1963; Sjögren et al., 1990; Strindberg, 1956).  
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Trotz vereinzelter Studienresultate, die entweder für männliche, ältere beziehungsweise 
jüngere Patienten bessere Heilungschancen fanden, sind Alter und Geschlecht wahr-
scheinlich irrelevant für die vollständige Heilung (Hoskinson et al., 2002; Ricucci et al., 
2011; Swartz et al., 1983; Van Nieuwenhuysen et al., 1994). 
 
Hinsichtlich der Lokalisation, des Zahntyps und der Kanalanzahl stimmte diese retro-
spektive Studie mit jenen Autoren überein, die ebenfalls keine Korrelation zum Therapie-
ausgang nachweisen konnten (Farzaneh et al., 2004 a; Friedman et al., 1995; Kerekes 
und Tronstad, 1979; Marquis et al., 2006; Ng et al., 2011 a; Selden, 1974; Weiger et al., 
2000).  
Dagegen fanden andere Untersucher geringere Erfolgschancen für Unterkiefermolaren 
bei Erstbehandlungen (Barbakov et al., 1980 a und 1980 b, 1981; Cheung, 2002; 
Ricucci et al., 2011; Swartz et al., 1983). Die Analysen von Peak et al. (2001),  Cheung 
und Chan (2003) sowie Ricucci et al. (2011) ergaben eine geringere Erfolgswahr-
scheinlichkeit für alle Molaren sowie Oberkieferschneidezähne. Ng et al. (2007, 2008) 
kamen in zwei Übersichtsstudien zu dem Schluss, dass nur in Revisionsfällen 
Oberkiefer- und Schneidezähne schlechtere Erfolgswerte aufwiesen. 
Da allerdings nur ein hemisezierter Molar Eingang in die Statistik dieser retrospektiven 
Untersuchung fand, sind weitere Anstrengungen zur Klärung der Kontroverse bezüglich 
des Einflusses des Zahntyps notwendig. 
 
In Bezug auf die Auswirkungen der präoperativen Symptomatik auf den Therapieerfolg 
waren in der vorliegenden retrospektiven Betrachtung, wie bei Ng et al. (2011 a) und 
Ricucci et al. (2011), Schmerzen sowie ein positiver Perkussionstest zu Beginn der 
endodontologischen Behandlung unbedeutend für die vollständige Heilung. Friedman et 
al. (1995) konnten hingegen bei einem präoperativen, positiven Perkussionstest 
negative Effekte feststellen.  
Zähne mit einer erneuerungsbedürftigen Wurzelfüllung und einer zusätzlich 
präoperativen Schwellung sind bei der vollständigen Heilung laut Ng et al. (2011 a) 
benachteiligt. Aufgrund der kleinen Fallzahlen von Schwellungen und Weichteil-
druckdolenzen konnte diese wissenschaftliche Arbeit jedoch über deren Korrelation zum 
Erfolg kein Urteil fällen. 
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Eine Partizipation der Kieferhöhle am endodontologischen Entzündungsgeschehen, zum 
Beispiel in Form einer Eröffnung infolge von Überinstrumentieren, beeinflusste den 
Therapieausgang bei Erstbehandlungen und Revisionen eindeutig ungünstig (Ng et al., 
2011 a; Ricucci et al., 2011).  
 
Entgegen dieser Untersuchung diagnostizierten Matsumoto et al. (1987) in Hinblick auf 
die Rolle des parodontalen Befundes zu Beginn einer Wurzelkanalbehandlung 
schlechtere Erfolgsaussichten für Zähne mit Sondierungstiefen größer als zwei 
Millimeter. Dem schlossen sich Ng et al. (2011 a) ausgehend von Taschen über fünf 
Millimeter Sondierungstiefe oder Paro-Endo-Läsionen an. Da gemäß einer gemein-
samen wissenschaftlichen Stellung der DGZMK (2003) parodontal stark vorgeschädigte 
Zähne von der endodontologischen Therapie im Examen ausgeschlossen wurden, 
waren die differierenden Studienergebnisse offensichtlich in der unterschiedlichen Fall-
selektion begründet. 
 
Dass weder die Vitalität, noch die Pulpadiagnose bzw. der Trepanationsbefund in dieser 
Studie signifikante Auswirkungen auf das Therapieergebnis nahmen, wurde nur durch 
sehr wenige Studien bestätigt (Barbakov et al., 1980 a und 1980 b; Kerekes und 
Tronstad, 1979; Nelson, 1982). Sjögren et al. (1990) und Ricucci et al. (2011) maßen 
dem Zustand des Pulpengewebes zu Beginn der endodontologischen Behandlung keine 
Bedeutung zu, solange dieser nicht mit apikalen Entzündungsgeschehen assoziiert war. 
In einer Meta-Analyse der bestehenden Literatur erhielten Kojima et al. (2004) für Zähne 
mit vitalem Pulpengewebe eine Erfolgsquote von 82,8 % und für Fälle mit nekrotischer 
Pulpa 78,9 %. Ng et al. (2007 b) errechneten in einer zweiten Literaturübersicht über-
einstimmend eine 1,77-fach höhere Erfolgschance für vitale Zähne. Zugleich machten 
die letztgenannten Autoren aber auf die Schwierigkeiten in der Diagnostik bei 
Übergangszuständen der Pulpa aufmerksam (Ng et al., 2007 b). Dies kann als eine Er-
klärung für die Abweichung dieser Untersuchung in Hinblick auf die genannte Variable 
gelten. 
Interessanterweise zeigten vormals vitale Zähne, die in Folge eines Traumas 
endodontologisch behandlungsbedürftig wurden, konträr zu den Erkenntnissen von Ng 
et al. (2011 a) deutlich negative und tendenziell signifikante Effekte auf den Erfolg. 
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Im Widerspruch zu nahezu allen Studien zum Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen 
konnte diese Untersuchung weder im Bereich der Apexdiagnose noch bei der Variable 
„Apikale Aufhellung“ signifikante Unterschiede zwischen den Einzelkategorien 
registrieren (Barbakov et al., 1980 a und 1980 b und 1981; Basmadjian-Charles et al., 
2002; Chugal et al., 2001; De Chevigny et al., 2008 a ; Farzaneh et al., 2004 a; 
Friedman et al., 1995; Friedman et al., 2003; Hoskinson et al., 2002; Kerekes und 
Tronstad, 1979; Marquis et al., 2006; Matsumoto et al., 1987; Ng et al., 2007 b und 2011 
a; Ricucci et al., 2011; Sjögren et al., 1990). 
Lediglich bei einem PAI-Wert von größer als drei sank die Erfolgsquote bei den zweiten 
Kanälen rapide auf 25 %. In Verbindung mit einer 0,083-fach geminderten Chance auf 
einen positiven Therapieausgang kann diese geringe Erfolgsrate als Hinweis für die 
Rolle einer apikalen Osteolyse gedeutet werden. Hoskinson et al. (2002) berichteten 
beispielsweise von einem Anstieg der Möglichkeit für einen Erfolg um 70 %, wenn keine 
apikale Läsion vorlag. Chugal et al. (2001) konnten Differenzen von nahezu 30 % zu-
gunsten gesunder, periapikaler Verhältnisse konstatieren. Aus den Beobachtungen von 
Sjögren et al. (1990) resultierte eine Erfolgsquote von 96 %, die bei Vorhandensein 
eines periapikalen Entzündungsgeschehen auf 86 % absank. In einer Bewertung der 
genannten Publikationen erhielten Ng et al. (2007 b) bei strengen Erfolgskriterien einen 
Unterschied von 13 % zugunsten apikal gesunder Zähne sowie eine 1,95-fach höhere 
Chance für eine vollständige Heilung bei Abwesenheit einer chronischen, apikalen Paro-
dontitis. 
In diesem Zusammenhang heilten im Gegensatz zu vorherigen Untersuchungen apikale 
Aufhellungen mit einem Ausgangsdurchmesser über 3 mm (17,33 %) ebenso erfolg-
reich, wie kleinere Läsionen (Chugal et al., 2001; Friedman et al., 1995; Hoskinson et 
al., 2002; Matsumoto et al., 1987; Ng et al., 2011 a; Selden, 1974). Nach den 
Erkenntnissen von Ng et al. (2007 b, 2008) war die Erfolgswahrscheinlichkeit nur im 
Revisionsfall bei Aufhellungen unter 5 mm Durchmesser 2,64-fach erhöht. 
Die Ergebnisse dieser Studie weisen somit darauf hin, dass bei einem standardisierten 
Vorgehen der apikale Status eine geringere Relevanz für den Therapieerfolg besitzt. 
 
Diese Studie konnte zwar stark differierende Erfolgsquoten bei Revisionen ermitteln, je-
doch aufgrund des geringen Anteils am Patientenkollektiv (4 Fälle) gegenüber anderen 
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Studien keine Signifikanz nachweisen (De Chevingny et al., 2008 a und 2008 b; 
Farzaneh et al., 2004 a und 2004 b; Ng et al., 2011 a). Ein sehr großer Einfluss bestand 
in Revisionsfällen laut mehrerer Autoren in dieser Hinsicht bei Fällen von Osteolysen am 
Wurzelapex (Bergenholtz et al., 1979 a und 1979 b; De Chevingny et al., 2008 b; 
Farzaneh et al., 2004 b; Gorni und Gagliani, 2004; Hoskinson et al., 2002; Ng et al., 
2011 a; Sjögren et al., 1990). Ng et al. (2008) beschrieben eine 28 % höhere Erfolgs-
quote und 6,32 Mal bessere Chance auf Erfolg, wenn keine apikale Läsion bestand. Vor 
diesem Hintergrund schnitten Revisionsbehandlungen allgemein oftmals schlechter ab 
als Erstbehandlungen (s. Tab. 19). 
 






Bergenholtz et al.  1979 a/b Streng 2 65,00 % (ca.) 
Allen et al. 1989 Streng 0,5 65,60 % 
Van Nieuwenhuysen et al. 1994 Streng 0,5 71,80 % 
Sundqvist et al.  1998 Streng 5  74,00 % 
Farzaneh et al. 2004 b Streng 4-6 81,00 % 
Gorni und Gagliani 2004 Streng 2  69,03 % 
De Chevigny et al. 2008 b Streng  4-6  83,00 % 
Ng et al. 2011 a Streng 2-4  80,10 % 
 
Hinsichtlich der präoperativen Faktoren sind somit in der Zusammenfassung der Er-
gebnisse dieser und anderer Untersuchung eine nekrotische Pulpa und/oder eine peri-
apikale Aufhellung sowie Revisionsbehandlungen eindeutig mit niedrigeren Erfolgs-
quoten korreliert. Bei anderen Faktoren wie beispielsweise dem Zahntyp und dem 
Trauma besteht dagegen noch Unklarheit (s. Tab. 20). 
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Tab. 20: Zusammenfassung der Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen zum Einfluss auf den Erfolg der präoperativen Faktoren  Präoperativer Faktor Einfluss auf den 
Erfolg in dieser 
Untersuchung 
Einfluss auf den 
Erfolg in anderen 
Studien 
Fazit 
Alter Nicht Signifikant Sehr selten 
Signifikant 
Kein Einfluss 











Nicht Signifikant Signifikant Einfluss bei akuten, 
apikalen 
Entzündungen 




Pulpadiagnose Nicht Signifikant Signifikant Einfluss 
Trauma Tendenziell 
Signifikant 
Ungeklärt Einfluss ungeklärt 






Nicht Signifikant Selten Signifikant Kein Einfluss 
Revision Nicht Signifikant Signifikant Einfluss 
 
4.3.3 Einfluss der intraoperativen Faktoren 
 
Diese wissenschaftliche Arbeit legte wie bereits Weiger et al. (2000) den Fokus auf die 
Bedeutung von Kalziumhydroxid als intermediäre Einlage zwischen der vollständigen 
Aufbereitung und der Obturation des Wurzelkanalsystems, denn nur dadurch kann eine 
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Bakterienfreiheit gewährleistet werden (Byström et al., 1985 b; Card et al., 2002; 
Orstavik et al., 1991; Sjögren et al., 1997). Trotz gegebenenfalls residualer Bakterien 
konnte diese retrospektive Studie ebenfalls keine Differenzen zwischen den Patienten 
mit einem Termin im Examen und solchen mit zwei oder mehr Sitzungen diagnosti-
zieren.  
Sowohl mehrere randomisierte Studien als auch vier Literaturübersichten konnten im 
Einklang dazu auch keinen Unterschied zwischen Wurzelkanalbehandlungen in einem 
Termin und Therapien mit intermediärer, medikamentöser Einlage feststellen. Darum 
betonten einige Wissenschaftler die Vorteile nur eines Patientenbesuchs wie verkürzte 
Behandlungszeiten, geringe Kosten und dadurch größere Patientenakzeptanz (Figini et 
al., 2008; Ng et al., 2007 b; Peters und Wesselink, 2002; Sathorn et al., 2005; Su et al., 
2011; Trope et al., 1999;  Weiger et al., 2000). Zudem zeigte die Untersuchung von 
Mulhern et al. (1982), dass die Inzidenz für postoperative Schmerzen unabhängig von 
der Sitzungsanzahl ist. 
Vorteile einer vollständigen Elimination aller Erreger im Wurzelkanalsystem durch 
intermediäre Einlagen wurde in Bezug auf Kalziumhydroxid durch vereinzelte Studien-
ergebnisse zwar postuliert, spielt aber zusammenfassend keine Rolle für die Erfolgs-
aussichten (Ricucci et al., 2011; Trope et al., 1999). 
 
Komplikationen im Zuge der Aufbereitung, wie beispielsweise eine Via valsa, Per-
forationen oder eine Instrumentenfraktur, zeigten in Übereinstimmung mit anderen 
Autoren negative Auswirkungen auf die Behandlungsergebnisse (Kerekes und Tronstad, 
1979; Imura et al., 2007; Marquis et al., 2006; De Chevigny et al., 2008 a). 
Cvek et al. (1982), Kvinnsland et al. (1989) und Sjögren et al. (1990) identifizierten dabei 
eine iatrogene Perforation als entscheidenden Faktor für das Behandlungsresultat. 
Andere Studien stellten nur im Falle von Revisionen eine Reduktion des Erfolges um bis 
zu 32 % bei Perforationen fest (De Chevigny et al., 2008 b; Farzaneh et al., 2004 b; 
Gorni und Gagliani, 2004; Ng et al., 2011 a). Eine Instrumentenfraktur hatte als 
alleiniges Merkmal für die Prognose der endodontologischen Behandlung hingegen 
keine Folgen (Crump und Natkin, 1970; Grossman, 1968; Spili et al., 2005). 
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Gelingt die vollständige Aufbereitung des Wurzelkanalsystems, ist der dauerhafte, bak-
teriendichte Verschluss durch eine Wurzelfüllung mit einer Kombination eines Sealers 
und Guttapercha der Goldstandard (Chandra, 2009; DGZMK, 2000 b). Diesbezüglich 
konnte keine Veröffentlichung, einschließlich dieser wissenschaftlichen Arbeit, einen 
möglichen Einfluss der Art des Sealers auf die Heilung präsentieren (Eriksen et al., 
1988; Ørstavik et al., 1987; Waltimo et al., 2001).  
 
Viel entscheidender als die Art des Sealers scheint dessen Bedeutung für die 
Homogenität und Randständigkeit der Wurzelfüllung, die im apikalen und mittleren 
Wurzeldrittel einen entscheidenden Faktor für den Therapieausgang darstellt (Cheung, 
2002; Farzaneh et al., 2004 b; Kerekes und Tronstad, 1979; Marending et al., 2005; Van 
Nieuwenhuysen et al., 1994). Die Wurzelfüllung soll den eventuellen, residualen 
Bakterienkulturen in diesem Zusammenhang sowohl den Zugang zu verarbeitbaren 
Substraten als auch den Raum für eine erneute Vermehrung nehmen (Su et al., 2011). 
Ng et al. (2007 b, 2008) fanden in zwei Literaturbewertungen bei Primärbehandlungen 
bis zu 25,9 % und bei Sekundärbehandlungen bis zu 41 % bessere Therapieresultate 
bei homogenen, randständigen Obturationen.  
Umso überraschender schnitten die in der Qualität für schlecht befundene Wurzel-
füllungen des ersten Kanals im Vergleich mit den homogenen Obturationen in dieser 
Studie signifikant besser ab. Gemäß der binär-logistischen Regression war die Qualität 
der Obturationen der ersten Kanäle sogar ein entscheidenden Faktor für eine erfolg-
reiche Behandlung. Die Verhältnisse bei den zweiten Kanälen stellten sich hingegen 
komplett gegensätzlich dar. Im Vergleich zu anderen Publikationen erfolgte die Be-
urteilung aber auf der gesamten Länge der Wurzelfüllung (Cheung, 2002; Ng et al., 
2011 a). Dadurch fanden auch Lufteinschlüsse und fehlende Adaptionen an der Kanal-
wand im koronalen Wurzeldrittel Eingang in die Bewertung. Leider fehlt bisher ein 
standardisiertes Verfahren mit Kalibrierung der Untersucher, wodurch die Beurteilung 
der Qualität einer Wurzelfüllung der Subjektivität überlassen bleibt (Ng et al., 2007 b). 




Da die Wurzelfüllungen im Patientenkollektiv der vorliegenden Untersuchung in der 
Länge größtenteils zufriedenstellend waren, war die Beurteilung der Korrelation von Ob-
turationslänge und Erfolg in der Gesamtsicht wie bei anderen Autoren eingeschränkt 
(Byström et al., 1987; Farzaneh et al., 2004 a; Hoskinson et al., 2002; Imura et al., 2007; 
Sjögren et al., 1997; Weiger et al., 2000). 
 
Die signifikanten Unterschiede von zu kurzen Wurzelfüllungen im Bereich der 2. Kanäle 
im Vergleich mit Fällen von zu langen oder zufriedenstellenden Obturationen deuteten 
aber auf einen Zusammenhang zum Erfolg hin. Unter anderem Ng et al. (2011 a), 
Ricucci et al. (2011) und Sjögren et al. (1990) konnten bei der Gegenüberstellung von 
zufriedenstellenden - mit zu kurzen Wurzelfüllungen ebenso deutliche Vorteile bei der 
vollständigen Heilung bei den Erstgenannten erkennen. Jedoch handelte es sich bei den 
drei als zu kurz bewerteten Wurzelfüllungen bei den 2. Kanäle um vollständig ungefüllte 
Wurzelkanäle. Somit könnten auch die zur allgemeinen Studienlage widersprüchlichen, 
schlechteren Erfolgsaussichten gegenüber zu langen Obturationen eine mögliche 
Erklärung finden (Matsumoto et al., 1987; Ng et al., 2011 a; Ricucci et al., 2011; Seltzer 
et al., 1963; Swartz et al., 1983). Angesichts der nicht berechenbaren odds ratio kann 
die nachgewiesene Signifikanz in der vorliegenden Untersuchung daher nur mit großer 
Vorsicht als Häufung von Misserfolgen bei zu kurzen Wurzelfüllungen interpretiert 
werden.  
Bei der Unterscheidung von zufriedenstellenden - und zu langen Wurzelfüllungen 
ergaben sich für ausreichend lange Obturationen, konträr zu anderen Untersuchungen, 
niedrigere Erfolgsraten (Ng et al., 2011 a; Ricucci et al., 2011; Seltzer et al., 1963; 
Sjögren et al., 1990; Strindberg, 1956; Swartz et al., 1983). Allerdings war bei 
sämtlichen als zu lang bewerteten Wurzelfüllungen in dieser Studie das Material nicht 
mehr als 1 mm über den röntgenologischen Apex extrudiert. Dadurch waren Irritationen 
der Gewebe an der Wurzelspitze in Form einer chronischen Entzündung nach Meinung 
einiger Forscher unwahrscheinlich, wodurch die leicht besseren Erfolgsraten wiederum 
als eine statistische Schwankung erklärt werden können (Yusuf, 1982). 
 
 67
Auch wenn diese wissenschaftliche Arbeit also nicht eindeutig die Verbindung von der 
Länge der Wurzelfüllung und dem endodontologischen Erfolg bestätigen konnte, ist 
diese im Resümee der bestehenden Literatur als gegeben anzunehmen (s. Tab. 21). 
 













2004    (*) Erstbehandlungen 85,5 % 86,5 % 70,8 % 
Ng et al.  2007 b (*) Erstbehandlungen 76,8 % 77,3 % 65,8 % 
Ng et al.  2008    (*) Revisionen 87,4 % 80,5 % 63,1 % 
Ng et al. 2011 a Erstbehandlungen 73,3 % 85,8 % 67,1 % 
Ng et al.  2011 a Revisionen 64,8 % 84,6 % 61,5 % 
 
Den vorläufigen Abschluss findet eine Wurzelkanalbehandlung erst durch den ohne 
Wartezeiten vorzunehmenden, bakteriendichten Aufbau, der eine Rekontamination des 
gefüllten Wurzelkanalsystems von koronal verhindert (Cheung, 2002; DGZMK, 2003; 
Fox und Gutteridge, 1997; Magura et al., 1991; Ng et al., 2011 a; Saunders und 
Saunders, 1994; Torabinejad et al., 1990). Dabei ist einer substanzschonenden 
Therapie unter Einsatz der Adhäsivtechnik stets der Vorzug zu geben (DGZMK, 2003).  
Dementsprechend fanden sich in dieser Untersuchung, ebenso wie zuvor bei Chugal et 
al. (2007) und Imura et al. (2007), unabhängig von einer eventuell späteren Versorgung 
geringe Erfolgsquoten bei Zähnen mit temporären Restaurationen. Im Gegensatz zu den 
signifikanten Ergebnissen von Imura et al. (2007), beruhten die Erkenntnisse von 
Chugal et al. (2007) jedoch auf der geminderten, definitiven Versorgung von Zähnen mit 
einer apikalen Parodontitis. Dadurch war eine radiologisch erkennbare Osteolyse am 
Wurzelapex laut dieser Autoren der entscheidende Faktor für den Ausgang der Wurzel-
kanalbehandlung und beeinflusste die Entscheidung der Behandelnden hinsichtlich der 
konservierend-prothetischen Weiterbehandlung (Chugal et al., 2007). Diese retro-
spektive Studie konnte zwar trotz der Differenzen nur eine tendenzielle Signifikanz 
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errechnen, schließt sich aber im Sinne eines antibakteriellen Behandlungskonzepts den 
Empfehlungen der DGZMK (2003) an. 
 
Tab. 22: Zusammenfassung der Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen zum Einfluss auf den Erfolg der intraoperativen Faktoren  Intraoperativer Faktor Einfluss auf den 
Erfolg in dieser 
Untersuchung 
Einfluss auf den 
Erfolg in anderen 
Studien 
Fazit 
Anzahl der Sitzungen Nicht Signifikant Nicht Signifikant Kein Einfluss 
Medikamentöse 
Einlage 




Signifikant Einfluss bei 
Perforationen 
Sealer Nicht Signifikant Nicht Signifikant Kein Einfluss 
Qualität der 
Wurzelfüllung 
Signifikant Signifikant Einfluss 
Länge der 
Wurzelfüllung 





4.3.4 Einfluss der postoperativen Faktoren 
 
Bei unzureichender, koronaler Zahnhartsubstanz ist vor der prothetischen Versorgung 
eines wurzelkanalgefüllten Zahnes mitunter eine zusätzliche, adhäsive Retention des 
Aufbaus in Form eines Wurzelkanalstiftes notwendig, der jedoch keine zusätzliche Sta-
bilisierung bedeutet (DGZMK, 2003; Sidoli et al., 1997; Trope et al., 1985). 
Diese erfolgte stets nach dem Examen in Form von individuell gegossenen Metallstiften 
oder faserverstärkten Stiften auf Kompositbasis und zeigte wie in vorherigen Publi-
kationen keinen signifikanten Einfluss auf die Erfolgsquote (Farzaneh et al., 2004 a; Ng 
et al., 2011 a; Ricucci et al., 2011). In einigen Fällen waren die Stiftversorgungen infolge 
 69
postoperativer Frakturen der restlichen Zahnhartsubstanz notwendig geworden, die da-
durch aber ohne Konsequenzen für die Erfolgsprognose blieben. 
 
Festsitzende Versorgungen im Sinne von Kronen, Brücken bzw. Kombinationsarbeiten 
mit Modellgussprothesen waren in dieser Untersuchung im Vergleich zu Komposit-
restaurationen nur geringfügig im Nachteil. Dagegen hatte die Einbeziehung in teles-
kopierende Versorgungen signifikant häufiger klinische und/oder röntgenologische Auf-
fälligkeiten bei den Kontrolluntersuchungen zur Folge. Damit korrespondierten die oben 
genannten Ergebnisse unter anderem mit denen von Matsumoto et al. (1987), die bei 
fehlenden Nachbarzähnen in Verbindung mit prothetischer Versorgung endo-
dontologisch behandelter Zähne höhere Misserfolgsraten feststellten (Sjögren et al., 
1990; Matsumoto et al., 1987; Ng et al., 2007 b). Ist bereits ein negativer Einfluss einer 
vermehrten, extraaxialen Belastung für das Überleben wurzelbehandelter Zähne belegt, 
bedarf es bezüglich der vollständigen Heilung aber weiterer Forschung (Alley et al., 
2004; Lazarski et al., 2001; Ng et al., 2010). 
 
Obwohl bezüglich der Qualität der postendodontologischen Restauration sowie für Fälle 
mit einer marginalen Karies in dieser Statistik leicht bessere Werte für klinisch und/oder 
radiologisch insuffiziente Versorgungen resultierten, sahen mehrere Autoren die Qualität 
von Füllungen, Kronen, Brücken oder Teleskopen als wichtigen Faktor für die 
vollständige Heilung an (Gillen et al., 2011; Hommez et al., 2002; Ng et al., 2007 b; Ng 
et al., 2008 und 2011 a; Ray und Trope,1995; Tronstad et al., 2000).  
Ray und Trope (1995) überraschten die Fachwelt Mitte der 90er Jahre sogar mit der 
Theorie, dass der koronale Abschluss einer Wurzelfüllung an sich einen wesentlich 
größeren Einfluss auf den Erfolg der Behandlung habe als die Qualität der Wurzelfüllung 
selbst. Hoskinson et al. (2002) definierten in diesem Zusammenhang eine zufrieden-
stellende Restauration als die Abwesenheit von Randungenauigkeiten, marginalen Ver-
färbungen, Kronenrandkaries und Dezementierungen in der Patientenhistorie. 
Ng et al. (2007 b) errechneten in einer systematischen Übersicht eine um 18 % höhere 
Erfolgswahrscheinlichkeit für Zähne mit qualitativ hochwertiger Restauration, die sich 
ähnlich zu den 24 % bei Revisionen verhielt (Ng et al., 2008).  
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Gillen et al. (2011) stellten in einem Überblick über die bestehende Literatur in An-
lehnung an Ray und Trope (1995) Fälle mit adäquater Wurzelfüllung und suffizienter 
Restauration erstens Zähnen mit insuffizienter Versorgung und guter Wurzelfüllung und 
zweitens Patienten mit adäquater Restauration und qualitativ schlechter Wurzelkanal-
behandlung gegenüber (Ray und Trope, 1995). Sowohl für die erste -, wie auch für die 
zweite Kombination, berechneten sie eine 2,7-2,8 Mal bessere Heilungschance im Sinne 
der ESE für die Gruppe mit gutem apikalen und koronalem Abschluss (Gillen et al., 
2011). 
Diese Studie konnte zwar keine signifikante Korrelation zum Erfolg feststellen, 
zahlreiche Studien lassen aber eine Interaktion der Qualität der Restauration mit dem 
Therapieausgang vermuten.  
 
Bis heute weitgehend unbeachtet bleibt in der internationalen Literatur dagegen der 
Effekt des Zeitpunkt der Versorgung, sodass weitere Anstrengungen unternommen 
werden müssen, um die tendenziell signifikanten Auswirkungen auf die vollständige 
Heilung in dieser Studie zu widerlegen oder zu bestätigen. 
 
Die Vermutung von Wu et al. (2009), dass die Erfolgsrate mit zunehmenden Beobach-
tungszeitraum zunimmt, offenbarte sich beim Vergleich der Patienten mit unter-
schiedlichem Beobachtungszeitraum (2-3 Jahre und 4-5 Jahre) in dieser retrospektiven 
Betrachtung nicht. Dies kann als Gegenbeweis zu der These von Wu et al. (2009) 
gelten, dass Patienten mit gutem Behandlungsergebnis öfters bei den Kontrollen er-
scheinen. 
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Tab. 23: Zusammenfassung der Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen zum 
Einfluss auf den Erfolg der postoperativen Faktoren 
 Postoperativer Faktor Einfluss auf den 
Erfolg in dieser 
Untersuchung 
Einfluss auf den 
Erfolg in anderen 
Studien 
Fazit 
Stiftversorgungen Nicht Signifikant Nicht Signifikant Kein Einfluss 
Art der Restauration Signifikant Signifikant Einfluss 
Qualität der Ver-
sorgung 
Nicht Signifikant Signifikant Einfluss 




Fraktur Nicht Signifikant Nicht Signifikant Kein Einfluss 
Beobachtungszeitraum Nicht Signifikant Signifikant Einfluss 
wahrscheinlich 
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4.4. Fazit und Ausblick 
 
Mit einer Überlebensrate von 91,91 % und einer Erfolgsquote  von 75 %, beziehungs-
weise 80 % unter Einbeziehung der Kategorie der unvollständigen Heilung, zeigte die 
endodontologische Therapie im Examen in der Poliklinik für Parodontologie, Zahn-
erhaltung und Präventive Zahnheilkunde des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde des Universitätsklinikums Bonn (Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) im Vergleich zu 
vorangegangen Studien gute Ergebnisse (Ng et al., 2007 b). 
Trotz der hohen Qualität der untersuchten Wurzelfüllungen hinsichtlich deren 
Homogenität, Randständigkeit und Länge konnten Faktoren identifiziert werden, die das 
Behandlungsresultat beeinflussen.  
Präoperativ wirkte sich insbesondere ein traumatisches Geschehen in der Anamnese 
negativ auf eine vollständige Heilung aus. Die Rolle des Traumas erfordert allerdings 
weitere Studien, wobei sowohl die Art des Traumas als auch der Zeitpunkt einer endo-
dontologischen Intervention thematisiert werden. Überraschenderweise zeigte hinsicht-
lich der Ausgangsdiagnose weder eine Nekrose der Pulpa noch eine Parodontitis 
apicalis chronica/acuta einen signifikanten Effekt auf den Erfolg. Dies ist wahrscheinlich 
auch in einer intraoperativen, effektiven, standardisierten Aufbereitungs-technik sowie in 
den qualitativ guten Wurzelkanalbehandlungen begründet. Dennoch sollte intraoperativ 
in Übereinstimmung zu vorherigen Publikationen sowohl eine apikale Perforation infolge 
einer Überinstrumentierung, als auch die Verwendung von provisorischen Materialien 
als vorläufiger, koronaler Abschluss, vermieden werden (Cvek et al., 1982; DGZMK, 
2003; Imura et al., 2007; Sjögren et al., 1990). 
Postoperativ ist nach allen bisherigen Erkenntnissen eine suffiziente Versorgung 
anzustreben, die bevorzugt in Form von Kompositrestaurationen, Kronen oder kleineren 
Brücken erfolgen sollte (Gillen et al., 2011; Ng et al., 2007 b; Sjögren et al., 1990). Die 
Einbeziehung in eine teleskopierende Versorgungsform sollte nach den Ergebnissen 
dieser und anderer Untersuchungen mit Vorsicht erfolgen, auch wenn noch zu klären ist, 
unter welchen Vorraussetzungen (beispielsweise der Anzahl und Verteilung der übrigen 
Pfeiler) eine vollständige Heilung erschwert ist (Matsumoto et al., 1987). Studien zum 
Überleben endodontologisch behandelter Zähne geben bereits Hinweise, dass die Art 
der späteren Restauration eine große Bedeutung haben könnte (Ng et al., 2010).  
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Anlass zu weiterer Forschung bildet auch die Frage, ob eine prothetische Versorgung 
besser nach einem Jahr durchgeführt werden sollte und somit die vollständige Heilung 







Mit dem Ziel der Evaluation der erfolgreich endodontologisch behandelten Patienten in 
den Examina der Jahre 2005 bis 2010 der Poliklinik für Parodontologie, Zahnerhaltung 
und Präventive Zahnheilkunde der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn 
(Prof. Dr. Dr. Jepsen, M.S.) wertete die vorliegende Untersuchung die Daten von 
insgesamt 211 Patienten mit 227 Zähnen für einen retrospektiven Vergleich der Aus-
gangssituation mit den routinemäßigen, klinisch-radiologischen Nachkontrollen aus. Die 
Nachkontrollen fanden diesbezüglich nach mindestens 2 Jahren Beobachtungszeitraum 
statt. Des Weiteren sollte mit Hilfe des Chi-Quadrat Tests, des Exakten Tests nach 
Fischer und der sogenannten odds ratio untersucht werden, welche Faktoren prä-
operativ, intraoperativ und postoperativ Einfluss auf das Behandlungsresultat nehmen. 
Unter Anwendung der vorwärts bedingten, binär logistischen Regressionsanalyse wurde 
zudem ermittelt, welche Kombination von Faktoren die stärkste Auswirkung auf den 
Erfolg besitzt. Die Überlebensrate wurde zusätzlich bestimmt. 
Von den 211 für die vorliegende Studie ausgewählten Patienten konnten basierend auf 
Dokumentationen 173 Zähne (= 76,21 %) von 162  Patienten nach 2 Jahren hinsichtlich 
des Überlebens beurteilt werden. Die Überlebensrate betrug 91,91 %. Bei einer Kontroll-
quote von 33 % (= 75  Zähne von 71 Patienten) konnten 74,67 % der Zähne, unter 
Einbeziehung der Kategorie der unvollständigen Heilung sogar 80 %, als erfolgreich 
therapiert beurteilt werden. Signifikanten Einfluss auf das Therapieergebnis nahmen 
intraoperativ die Länge der Wurzelfüllung bei den zweiten Kanälen sowie die Qualität 
der Wurzelfüllung bei den ersten Wurzelkanälen und postoperativ die Restaurationsform 
als auch die Zeit bis zur definitiven Versorgung. Tendenziell signifikant waren prä-
operativ ein Zahntrauma und intraoperativ Komplikationen und provisorische 
Sofortrestaurationen. Die Kombination von Qualität der Wurzelfüllung des ersten Kanals, 
Restaurationsform und Zeit bis zur definitiven Versorgung zeigte dabei den stärksten 
Einfluss auf die Erfolgsrate. 
Zusammenfassend zeigten die studentischen Leistungen im Examen damit gute 
Behandlungsresultate. Dennoch konnten Faktoren identifiziert werden, die den Erfolg 
beeinflussen können und die daher bei Planung und Durchführung aller Therapie-
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Tab. 24: Kodetabelle Teil 1  Variabel Wert 0 Wert 1 Wert 2 Wert 3 Wert 4 
Alter -  = < 50 Jahre  = > 50 Jahre - - 
Geschlecht -  = Weiblich  = Männlich - - 
Lokalisation -  = Oberkiefer  = Unterkiefer - - 
Zahntyp -  = Frontzahn  = Prämolar  = Molar - 
Kanalanzahl -  = Eins  = Zwei - - 
Vitalität -  = Ja  =  Nein - - 
Perkussion -  = Ja  = Nein - - 
Schwellung -  = Ja  = Nein - - 
Palpation -  = Ja  = Nein - - 
Lockerung  = 0 bis 1  = 2 bis 3  = Unsicher - - 
Sondierung  = Unsicher  = < 5 mm  = > 5 mm - - 
Schmerz -  = Ja  = Nein - - 
Behandlungs-
modus 
-  = Erstbehand-  
    lung 
 = Revision - - 
Trauma -  = Ja  = Nein - - 
Pulpendiagnose  = Unsicher  = Irreversible 
    Pulpitis 
 = Pulpane- 
    krose 
- - 
Apexdiagnose  = Normal  = Akute/Akut- 
    Exazerbierte     
    P.a oder     
    Abszess 
= Chronische 




-  = Ja  = Nein - - 
Trepanation  = Unsicher  = Normal  = Hyper-   
    ämisch 
 = Nekro- 
    tisch 
- 
Endometrie -  = Ja  = Nein - - 
Sitzungen -  = Eins  = > Zwei - - 
 81
Tab. 25: Kodetabelle Teil 2  Variabel Wert 0 Wert 1 Wert 2 Wert 3 Wert 4 
Sealer -  = Roeco Seal®  = Seal Apex® - - 
Länge Kanal 1 -  = Gut  = Zu Kurz  = Zu 
    Lang 
- 
Länge Kanal 2 -  = Gut  = Zu Kurz  = Zu 
    Lang 
 = Kein    
    2.   
    Kanal 
Qualität Kanal 1 -  = Homogen  = Inhomogen/ 
    Luftblasen 
- - 
Qualität Kanal 2 -  = Homogen 
 
 = Inhomogen/ 
    Luftblasen/    
    Ungefüllt 
 = Kein 2.       Kanal -  
Komplikationen -  = Ja  = Nein - - 
Anatomie -  = Ja  = Nein - - 
Sofort-
restauration 
 = Unsicher  = Komposit  = Cavit®/   
    Zement 
- - 
Restauration -  = Komposit  = Krone/ 
    Teilkrone 
 = Teles- 
     kop 
- 
Stiftversorgung -  = Ja  = Nein - - 
Qualität 
Versorgung 
-  = Suffizient  = Insuffizient - - 
Zeit zur Versor-
gung 
 = Unsicher  = Im 1. Jahr  = Nach 1. Jahr - - 
PAI Kanal 1 -  = PAI 1  = PAI 2  = PAI > 2 - 
PAI Kanal 2  = Kein 2. 
    Kanal 
 = PAI 1  = PAI 2  = PAI > 2 - 
PAI Kanal 1 
Kontrolle 
-  = PAI 1  = PAI 2  = PAI > 2 - 
PAI Kanal 2 
Kontrolle 
 = Kein 2. 
    Kanal 
 = PAI 1  = PAI 2  = PAI > 2 - 
 82
Tab. 26: Kodetabelle Teil 3  Variabel Wert 0 Wert 1 Wert 2 Wert 3 Wert 4 
Klinische 
Symptome 
-  = Ja  = Nein - - 
Erfolg -  = Ja  = Nein - - 
Post Schmerzen -  = Ja  = Nein - - 
Parodontitis -  = Ja  = Nein - - 
Karies  = Unsicher  = Ja  = Nein - - 
WSR -  = Ja  = Nein - - 
Revision -  = Ja  = Nein - - 
Fraktur -  = Ja  = Nein - - 
Kontrolle -  = Nach 2-3 
    Jahren 
 = Nach 4-5 
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